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Introdução. O diabetes mellitus (DM) é uma doença crescente. Atualmente, há 382 
milhões de pacientes com diabetes no mundo e, no Brasil, estima-se o número de 
12 milhões, constituindo-se um dos principais problemas de saúde pública no país. 
Por ser uma doença crônica o DM requer atenção continuada envolvendo uma 
equipe multiprofissional treinada e comprometida. No tratamento, os principais 
pontos estratégicos são a educação para o autocuidado, as mudanças no estilo de 
vida e o uso correto das insulinas. Objetivos. Avaliar a qualidade de vida (QV) de 
pacientes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) em tratamento com análogos de 
insulina e verificar a influência do acompanhamento farmacoterapêutico no controle 
glicêmico e adesão ao tratamento. Metodologia. Esse foi um estudo transversal no 
qual foram incluídos 140 pacientes registrados na 3ª Regional de Saúde de Ponta 
Grossa-PR, maiores de 18 anos e que receberam acompanhamento 
farmacoterapêutico por pelo menos um ano. Os dados sociodemográficos, clínicos e 
do tratamento foram obtidos a partir de três fontes: do sistema eletrônico do 
Componente Especializado da Assistência Farmacêutica do Ministério da Saúde, 
dos arquivos físicos e mediante entrevista. Foi realizado um estudo retrospectivo 
para avaliar a influência do acompanhamento farmacoterapêutico no controle 
glicêmico, sendo considerados valores de HbA1c antes e um ano após o serviço. 
Avaliou-se a qualidade de vida através do instrumento DQOL-Brasil. As análises 
estatísticas foram realizadas utilizando o programa SPSS versão 17.0, estipulando-
se níveis de confiança de 95% escolhendo os testes apropriados para cada análise. 
Resultados e Conclusões. 140 pacientes participaram da pesquisa, sendo a 
maioria mulheres (55,7%), adultos jovens (57,8% - entre 20 e 39 anos), e  52,1% 
não possui cônjuge, sendo solteiros, divorciados ou viúvos. A formação escolar 
predominante é “Ensino Superior Completo” (32,9%), a renda média é de R$ 
3.198,00 e a maior parte residente em Ponta Grossa (88,6%). A avaliação do 
acompanhamento farmacoterapêutico mostrou que após sua inclusão houve 
redução significativa da HbA1c, sugerindo que esse serviço é capaz auxiliar no 
controle glicêmico de pacientes que utilizam análogos de insulina. O DM1 pode levar 
à pior percepção da qualidade de vida, sendo vários os fatores que interferiram 
significativamente nos pacientes desse estudo: gênero, idade, estado civil, idade no 
diagnóstico, internamentos, frequência de hipoglicemias, presença de complicações 
do DM1, realização da aplicação correta das insulinas, realização de atividade física 
regular e controle glicêmico adequado (HbA1c). O tratamento do DM1 visa o 
controle glicêmico e redução das complicações crônicas e para ser efetivo necessita 
de compromisso em todos os seus aspectos. Através do acompanhamento 
farmacoterapêutico o farmacêutico pode contribuir com o alcance das metas 
terapêuticas e melhoria da QV de pacientes com DM1.  
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Introduction. Diabetes mellitus (DM) is a growing disease. There are 382 million 
people with diabetes in the world. In Brazil the number of diabetic people is estimated 
in 12 million and it is one of the main health problems in the country. DM is a chronic 
condition and needs continued follow-up which involves a compromised 
multiprofessional team. The key points to have a good treatment are education to 
self-care, changes in lifestyle and the correct use of insulin. Objectives. This study 
aimed to evaluate the quality of life (QoL) of patients with DM 1 being treated with 
insulin analogues and to verify the influence of pharmacotherapy follow-up on 
glycemic control and treatment compliance. Methodology. This was a transversal 
study that included 140 patients registered at the 3rd Health Regional of Ponta 
Grossa-PR who were over 18 years old and receiving pharmaceutical care for at 
least one year.  Sociodemographic, clinic and treatment data were obtained from 
three sources: electronic system of Specialized Component of Pharmaceutical 
Assistance of Health Ministry, physical files and by interview. A retrospective study 
was done to evaluate the influence of pharmacotherapeutic follow-up in glycemic 
control and were considered HbA1c values before and after one year of follow-up. 
The DQOL-Brazil was used to evaluate QoL. Statistical calculations were performed 
using SPSS version 17.0 with a 95% confidence levels and the appropriated testes 
were selected. Results and Conclusions. 140 patients were included at this 
research. Mosto f them were women (55.7%), Young adults (57.8% - between 20 
and 39 years old) and 52.1% don’t have a partner – are single, divorced or widow. 
Prevalent schooling is Complete University Education (32.9%), mean income R$ 
3,198,00 and most lives in Ponta Grossa (88.6%). Analysis of pharmacotherapeutic 
follow-up showed that after its inclusion there were a significant reduction of HbA1c 
values, suggesting that this service can improve glycemic control of patients using 
insulin analogues. DM1 can worse QoL perception and the responsible factors that 
reduced significantly QoL were: gender, age, marital status, age at diagnoses, 
hospitalizations, frequency of hypoglycemia episodes, presence of DM1 chronic 
complications, correct application of insulins, make regular physical activities and 
good glycemic control (HbA1c). Treatment of DM1 aims good glycemic control and 
reduces chronic complications of the disease and to be effective requires compliance 
to all its aspects. Pharmacists can contribute to patients through 
pharmacotherapeutic follow-up helping them to reach therapeutic targets and get a 
better QoL perception.  
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 O diabetes mellitus (DM) é uma doença crescente. De acordo com as 
estatísticas da 6ª edição do Diabetes Atlas (IDF, 2013), atualmente, há 382 milhões 
de diabéticos no mundo, com projeções para o ano de 2035 de um aumento de 
55%, ou seja, 592 milhões de pacientes.  
 “São 12 milhões de diabéticos no Brasil”, afirma a Sociedade Brasileira de 
Diabetes a partir de um senso que vem sendo realizado pelo Ministério da Saúde 
desde a década de 1980 até os dias de hoje (SBD, 2013). O levantamento realizado 
pela International Diabetes Federation em 2013 demonstra aproximadamente o 
mesmo número, 11,9 milhões de brasileiros diabéticos, dos quais 90% são do tipo 2. 
Estima-se que a prevalência de casos de diabetes no Brasil em pacientes de 20 a 79 
anos é de 9,04% (ATLAS IDF, 2013). 
Dessa maneira, o DM constitui um dos principais problemas de saúde pública 
do país e requer atenção continuada envolvendo uma equipe multiprofissional 
treinada e comprometida. No tratamento os principais pontos estratégicos são a 
educação para o autocuidado, as mudanças no estilo de vida e o uso de 
medicamentos. 
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) deve fornecer os medicamentos 
e insumos necessários ao tratamento do diabetes mellitus conforme Lei nº. 
11.347/2006 e sua regulamentação pela Portaria nº. 2.583/2007. Dentro do elenco 
de medicamentos de referência do SUS fazem parte as insulinas humanas NPH e 
Regular. Entretanto, a qualidade de vida de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 
(DM1) pode variar dependendo da insulina utilizada. O tratamento com as insulinas 
humanas nem sempre atinge os resultados esperados, originando outros problemas 
de saúde para o paciente, como reações adversas, maior incidência de episódios 
hipoglicêmicos e dificuldade do controle glicêmico pós-prandial (BRUNELLE et al. 
1998; SHATIN e PHILLIP, 2008; GARG et al., 2010; RYS et al., 2011; 
SZYPOWSKA, 2011). 
Com a finalidade de complementar o elenco de insulinas disponibilizadas 
pelo Ministério da saúde para o tratamento de pacientes com DM1 de difícil controle, 
foi implantado pela Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, em outubro de 2006, 
o Programa de Dispensação de Análogos de Insulina (SESA, 2006). Através do 
programa são disponibilizadas as insulinas análogas glargina, detemir, aspart e 
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lispro, que demonstraram melhor controle glicêmico e redução dos episódios 
hipoglicêmicos (MONAMI et al, 2008; GARG et al., 2010; SBD, 2011; RYS et al., 
2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015).  
A 3ª Regional de Saúde de Ponta Grossa-PR, além de dispensar os 
análogos de insulina aos pacientes com DM1, também oferece o serviço de 
acompanhamento farmacoterapêutico. O acompanhamento inicia-se com uma 
reunião de 4 horas quando os pacientes recebem as primeiras orientações sobre o 
tratamento e segue com o atendimento mensal individualizado. Os pacientes são 
abordados pelo farmacêutico para novas orientações e revisão do esquema de 
tratamento quando vão até a Regional de Saúde. 
O acompanhamento farmacêutico pode contribuir para melhorar os 
desfechos em saúde e a qualidade de vida do paciente diabético, pois o 
farmacêutico é o profissional que tem maior contato com o paciente entre as 
consultas médicas, sendo capaz de monitorar o progresso do tratamento e orientar 
os pacientes diabéticos em vários aspectos da doença e do uso racional dos 
medicamentos (CORRER e OTUKI, 2013; REVISTA DIABETES, 2013).   
 Tendo em vista que este serviço farmacêutico não é ofertado em outros 
estabelecimentos de saúde em Ponta Grossa, este trabalho teve por objetivo avaliar 
a influência deste serviço na adesão ao tratamento e no controle glicêmico, bem 
como a qualidade de vida dos pacientes com DM1 atendidos no programa de 



















Avaliar a qualidade de vida (QV) e verificar a influência do acompanhamento 
farmacoterapêutico no controle glicêmico de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 





 Levantar as características sociodemográficas, clínicas e do tratamento dos 
pacientes. 
 Avaliar o controle glicêmico dos pacientes. 
 Avaliar a adesão ao esquema de tratamento com insulinas análogas. 
 Avaliar a influência do acompanhamento farmacoterapêutico na melhoria do 
controle glicêmico.  

























O diabetes mellitus (DM) é um conjunto de desordens metabólicas que tem 
como característica principal hiperglicemia constante devido a defeitos na ação ou 
deficiência do hormônio insulina (NATIONAL DIABETES DATA GROUP, 1979; SBD, 
2014; ADA, 2015). A constante elevação dos níveis glicêmicos primeiramente 
manifesta-se através de sintomas como poliúria, polidipsia, perda de peso, polifagia, 
visão turva e susceptibilidade a certas infecções ou por complicações agudas mais 
graves, como a cetoacidose diabética e a síndrome hiperosmolar hiperglicêmica não 
cetótica que podem levar a óbito. A hiperglicemia crônica está associada a dano, 
disfunção e falência de vários órgãos como os olhos (retinopatia), rins (nefropatia), 
nervos (neuropatia), coração e vasos sanguíneos, alterações denominadas 
complicações micro e macrovasculares (GROSS et al., 2002; SBD, 2014; ADA, 
2015) . 
  Vários processos patogênicos estão envolvidos no desenvolvimento do 
diabetes e variam desde a destruição das células  do pâncreas com consequente 
deficiência de insulina ou anormalidades que resultam na resistência à ação da 
insulina. A base das anormalidades no metabolismo dos carboidratos, lipídeos e 
proteínas no diabetes é a deficiência da ação da insulina nos tecidos alvo. A ação 
deficiente desse hormônio resulta da secreção inadequada e/ou resposta diminuída 
dos tecidos em um ou mais pontos nos seus complexos caminhos da ação. A 
secreção inadequada da insulina e os defeitos na ação frequentemente coexistem 
no mesmo paciente, e geralmente não é claro qual anormalidade é a causa primária 
da hiperglicemia (WHO, 2006; ADA, 2011; SBD, 2012). 
A classificação do diabetes proposta pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) (1999; 2006) e pela American Diabetes Association – ADA (2015) é feita em 
dois grandes grupos: diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
que perfazem a grande maioria dos casos de DM. Outros tipos de diabetes são 
classificados de acordo com a etiologia, como o diabetes gestacional e outras 
causas (Tabela 1). 
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Tabela 1. Classificação etiológica do diabetes mellitus 
 
DM1 
   Autoimune 
   Idiopático 
DM2 
Gestacional  
Outros tipos específicos 
 
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014. 
 
 O DM1 (insulinodependente) corresponde a 5 a 10% dos casos de diabetes e 
caracteriza-se por deficiência total na secreção de insulina. Indivíduos com risco de 
desenvolver este tipo de diabetes frequentemente apresentam evidência sérica de 
um processo patológico autoimune que ocorre nas ilhotas pancreáticas e por 
marcadores genéticos associados ao sistema antígeno leucocitário humano (HLA), 
alelos que podem desencadear a doença (ADA, 2002; THE EXPERT COMITTEE, 
2002; SBD, 2014). Nestas condições são formados autoanticorpos contra as células 
 das ilhotas pancreáticas, principalmente contra a insulina e contra a 
descarboxilase do ácido glutâmico, sendo uma doença crônica que resulta do 
ataque autoimune ao órgão. Quando os linfócitos T autorreativos destroem as 
células pancreáticas ocorre a absoluta deficiência da produção da insulina. A 
presença desses anticorpos pode ocorrer em pacientes com diagnóstico em 
qualquer faixa etária, sendo mais comum na infância e adolescência, porém, 
podendo se estender à faixa etária adulta (SBD, 2012).  
O DM1 idiopático corresponde à minoria dos casos e caracteriza-se pela 
ausência de marcadores de autoimunidade contra as células beta e não associação 
a haplótipos do sistema HLA. Os indivíduos com essa forma de DM podem 
desenvolver cetoacidose e apresentam graus variáveis de deficiência de insulina. 
Como a avaliação dos autoanticorpos não se encontra disponível em todos os 
centros, a classificação etiológica do DM1 nas subcategorias autoimune e idiopática 
pode não ser sempre possível (SBD, 2014). 
 O DM2 é a forma que perfaz aproximadamente 90% dos casos. Costuma ter 
início insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos com 
longa história de excesso de peso e acúmulo de gordura na região abdominal e com 
história familiar da doença. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo 
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crianças, observa-se um aumento na incidência de DM2 em jovens, até mesmo em 
crianças e adolescentes. A etiologia do DM2 é uma combinação da deficiência 
relativa de insulina, isto é, há um estado de resistência à ação da insulina, associado 
a um defeito na sua secreção, o qual é menos intenso do que o observado no DM1 
(THE EXPERT COMITTEE, 2002; ADA, 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; SBD, 
2014).  Apesar de menos intenso, o grau de hiperglicemia no DM2 é suficiente para 
causar mudanças patológicas e funcionais em vários tecidos alvo. Pode estar 
presente por um grande período de tempo antes do diagnóstico, mesmo na ausência 
de sintomas clínicos, modificando o metabolismo dos carboidratos, lipídios e 
proteínas. Após o diagnóstico, o DM2 pode evoluir por muitos anos antes de 
requerer insulina para o seu controle e, nesse caso, não visa evitar a cetoacidose, 
mas alcançar o controle do quadro hiperglicêmico. Há diversas causas para esta 
forma de diabetes e, embora não sejam conhecidas as etiologias específicas, a 
destruição autoimune não ocorre (ADA, 2002; GROSS et al., 2002; MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2013; SBD, 2014).  
 O diabetes gestacional apresenta-se como qualquer intolerância à glicose, de 
magnitude variável, com início ou diagnóstico durante a gestação (DERUELLE et al., 
2009; IADPSG, 2010). Entretanto, aquelas pacientes de alto risco e que na consulta 
inicial de pré-natal já preenchem os critérios para diabetes fora da gestação serão 
classificadas não como diabetes gestacional, mas como diabetes mellitus. Similar ao 
DM2, o DM gestacional associa-se tanto à resistência à insulina quanto à diminuição 
da função das células . O DM gestacional ocorre em 1% a 14% de todas as 
gestações, dependendo da população estudada, e relaciona-se com aumento de 
morbidade e mortalidade perinatais (DERUELLE et al., 2009). No Brasil, cerca de 
7% das gestações são complicadas pela hiperglicemia gestacional (SBD, 2014). 
Deve-se reavaliar pacientes com DM gestacional 4 a 6 semanas após o parto e 
reclassificá-las como apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerância à 
glicose diminuída ou normoglicemia. Na maioria dos casos, há reversão para a 
tolerância normal após a gravidez, porém há 10% a 63% de risco de desenvolver 
DM2 dentro de cinco a 16 anos após o parto (ENGELAND et al., 2011; SBD, 2014). 
Na classificação “outros tipos específicos” enquadram-se formas menos 
comuns de DM cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados. A 
apresentação clínica desse grupo é bastante variada e depende da alteração de 
base. Estão incluídos nessa categoria defeitos genéticos na função das células , 
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defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas exócrino e outras 
condições listadas na Figura 1. 
 































Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014 
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1.2 Diagnóstico clínico e laboratorial 
Atualmente, o diagnóstico laboratorial do DM consiste na alteração dos 
valores de glicemia de jejum ou do teste oral de tolerância à glicose (TOTG). De 
acordo com os critérios estabelecidos pela OMS são diagnosticados como 
diabéticos os pacientes com os sintomas clássicos presentes (poliúria, polidipsia, 
polifagia, perda de peso, visão embaçada), associados à glicemia aleatória igual ou 
superior a 200 mg/dL e glicemia de jejum igual ou maior que 126 mg/dL, em duas 
ocasiões, sendo o jejum superior a 8 horas e inferior a 16 horas (WHO, 2006; ADA, 
2010; Posicionamento SBD, 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  
 Em algumas circunstâncias, a diferenciação entre o DM1 e o DM2 pode não 
ser simples. Em alguns casos de dúvida podem ser solicitados níveis de anticorpos 
anti-GAD e avaliação da reserva de insulina pancreática por meio da medida de 
peptídeo-C plasmático. Anticorpos positivos e peptídeo C abaixo de 0,9 ng/ml 
sugerem o diagnóstico de DM1, enquanto que anticorpos negativos e peptídeo C 
elevado sugerem DM2 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
O DM2 na infância, apesar de ainda raro no Brasil, vem aumentando 
concomitante ao aumento da obesidade. É mais comum encontrar crianças com 
síndrome metabólica sem que ainda apresentem alteração glicêmica, mas que 
preencham o critério diagnóstico (critérios de glicemia e de hemoglobina glicada - 
HbA1c). Crianças obesas, com sinais de acantose nigricans e sinais de resistência 
insulínica são um dos diagnósticos diferenciais a serem pesquisados em caso de 
hiperglicemia (GROSS et al., 2002; SBD, 2012).  
Há ainda no Brasil quadros subdiagnosticados de diabetes monogênicos, 
também conhecidos como diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of Young). 
A maioria dos diabetes monogênicos está relacionada a mutações nos sistemas 
regulatórios das funções da célula β. Este subtipo de diabetes caracteriza-se por ser 
uma das poucas causas de DM cujo modo de transmissão da predisposição 
genética ocorre de uma forma autossômica-dominante, compondo o grupo chamado 
de DM monogênicos, onde os outros representantes têm uma prevalência bastante 
rara. As mutações nos genes MODY, mesmo no estado heterozigoto, apresentam 
um forte impacto no fenótipo (alta penetrância), sendo que 95% dos indivíduos 
nascidos com alguma mutação MODY serão diabéticos ou apresentarão alterações 
no âmbito do metabolismo glicídico antes dos 55 anos de idade (MURPHY et al., 





O tratamento do diabetes visa o controle glicêmico e constitui-se em uma 
grande mudança no estilo de vida do paciente diagnosticado. Abrange, além da 
farmacoterapia, um conjunto de medidas não farmacológicas para a eficiência do 
tratamento, como a monitorização do DM, hábitos de alimentação, atividade física e 
educação em diabetes, com orientação continuada aos pacientes e suas famílias 
(ADA, 2010; SBD, 2012). 
  
1.3.1 Tratamento farmacológico do diabetes tipo 1 
 
Em função da ausência absoluta de insulina endógena no paciente com DM1, 
o tratamento com insulina deve ser iniciado assim que estabelecido o diagnóstico. A 
escolha do melhor esquema terapêutico deve levar em consideração as 
características das insulinas, idade, horário de escola/trabalho, atividades físicas, 
padrão de alimentação e, mais importante, aceitação do esquema proposto pelo 
paciente e pela família (SBD, 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; SBD, 2014).  
As opções terapêuticas disponíveis para o tratamento do DM1 mais utilizadas 
atualmente são as insulinas humanas convencionais NPH (Neutral Protamine 
Hagedorn) e Regular e os análogos de insulina, glargina, detemir, aspart, lispro e 
glulisina (SHALITIN e PHILLIP, 2008; SBD, 2012). Recentemente foi aprovada nos 
Estados Unidos pela Food and Drug Administration (FDA) e liberada no mercado a 
insulina regular inalatória para pacientes adultos. Entretanto, ainda não foram 
realizados estudos para avaliar a farmacocinética, segurança e eficácia em crianças, 
o risco potencial de malignidade nos pulmões e a variabilidade de ação entre os 
pacientes (FDA, 2014).  
 
1.3.1.1 Insulinas NPH e Regular 
  
A insulina NPH é uma insulina humana à qual foram adicionadas moléculas 
de protamina com a finalidade de retardar sua absorção após aplicação no tecido 
subcutâneo e aumentar a duração de ação. Dessa maneira, possui ação 
intermediária e tem sido utilizada como principal regime de insulina em pacientes 
com DM1 (SBD, 2012). Possui início de ação de 2 a 4 horas, com duração de ação 
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de 10-18 horas. A concentração de NPH aumenta em um pico após 4-6 horas e 
então declina rapidamente (Figura 2). Devido à dose da insulina ser frequentemente 
limitada por hipoglicemias no pico de concentração, é necessária sua administração 
duas vezes ao dia. Além disso, o perfil de ação da insulina NPH quando usada com 
a insulina Regular no regime basal-bolus implica no aumento do risco de 
hipoglicemia noturna, hiperglicemia de jejum ou ambos (RATNER et al., 2000). A 
NPH é uma suspensão de aspecto turvo, que exige ao menos 20 ciclos de 
homogeneização para obter-se a mistura completa da suspensão (JEHLE et al., 
1999). 
 A insulina Regular possui início de ação rápido, de 30 a 60 minutos após 
administração, um pico em 2-3 h e duração de ação de 5-8 horas (Figura 2). É 
utilizada para correções de glicemia elevada ou como pré-prandial, 30 minutos antes 
das refeições para que o pico coincida com a alimentação. É utilizada em esquema 
basal-bolus juntamente com a NPH (SBD, 2012).  
Estudos demonstram que, apesar de proporcionar controle glicêmico, o 
esquema convencional apresenta grande variabilidade entre os pacientes e efeitos 
colaterais como hipoglicemias severas, ganho de peso e dificuldade de controle 
glicêmico pós-prandial, diminuindo a adesão á farmacoterapia (BRUNELLE et al., 
1998; TOTH e LEE, 1998; SZYPOWSKA, 2011; SBD, 2012).  
Durante muito tempo as insulinas convencionais permaneceram como única 
opção terapêutica para o tratamento do DM1. A partir da década de 1990 foram 
desenvolvidas insulinas na tentativa de diminuir os efeitos colaterais das insulinas 
humanas (hipoglicemias severas, ganho de peso, dificuldade de controle glicêmico) 
e adaptar sua ação para melhorar o controle glicêmico. Foram desenvolvidos, então, 
os análogos de insulina. 
 
1.3.1.2 Análogos de insulina 
 
Através da tecnologia do DNA recombinante foi possível produzir 
modificações na cadeia peptídica da insulina humana e desenvolver insulinas com 
perfis de ação diferentes, sendo o objetivo aproximar o tratamento farmacológico 
das condições fisiológicas de secreção de insulina (RATNER et al., 2000; SBD, 
2012; SBD, 2014; ADA, 2015). Os análogos estão divididos em dois grupos 
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conforme a duração de ação: análogos de ação longa (glargina e detemir) e ação 
ultrarrápida (lispro, aspart e glulisina). 
A insulina glargina possui modificações na estrutura de aminoácidos que 
alteram o seu ponto isoelétrico, diminuindo a solubilidade da insulina em pH 
fisiológico e estabilizando os hexâmetros, o que retarda sua dissociação em 
monômeros e consequentemente sua absorção após administração subcutânea. A 
insulina glargina apresenta-se como uma solução transparente e a duração de sua 
ação é 24 horas (Figura 2). Estudos apontam que a absorção da glargina é 
prolongada e sem picos e que a administração da insulina uma vez ao dia é 
suficiente para reduzir a glicemia de jejum na mesma ou em maior proporção que a 
administração de duas vezes ao dia da insulina NPH (RATNER et al., 2000; SBD, 
2014). 
A insulina detemir também é caracterizada como insulina lenta e foi 
desenvolvida para se ligar à albumina plasmática e, assim, retardar sua ação. Pode 
ser administrada uma ou duas vezes ao dia, dependendo da necessidade. Tem 
início de efeito após 1-3 horas da administração e duração de ação de 18 a 22 horas 
(Figura 2). Assim como a glargina, também não possui grandes picos após sua 
absorção e é uma solução transparente (SBD, 2012; HERMANSEN et al., 2006). 
As insulinas glargina e detemir mimetizam a secreção basal de insulina pelo 
pâncreas. Comparadas com a NPH apresentam ação mais prolongada, redução da 
variabilidade glicêmica, diminuição do ganho de peso e redução de hipoglicemias 
(principalmente noturnas), com manutenção ou discreta melhora da HbA1c 
(RATNER et al., 2000; HERMANSEN et al. 2006; SHALITIN e PHILLIP, 2008; SBD, 
2014). 
Os análogos de insulina de ação ultrarrápida lispro, aspart e glulisina 
apresentam perfil de ação semelhante entre si. Foram desenvolvidos para melhorar 
a disponibilidade da insulina às necessidades fisiológicas. Pequenas alterações 
estruturais nas moléculas reduzem a tendência da autoassociação em dímeros e 
hexâmetros, acelerando a absorção no tecido subcutâneo (SHALITIN e PHILLIP, 
2008). Possuem início de ação em 5-15 minutos e por essa razão podem ser 
administradas juntamente à alimentação para controle da glicemia pós-prandial. O 
pico de concentração é dado após 30 min a 2 horas após a administração, e a 
















O esquema de tratamento com análogos de insulina é feito com base nas 
necessidades do paciente, sendo possível o ajuste de dose da insulina ultrarrápida 
para correção da hiperglicemia durante o dia. A proposta é manter dois tipos de 
insulina, uma para os períodos entre as refeições (insulina basal), e outra para 
impedir a elevação da glicemia após as refeições. Neste tipo de tratamento, também 
chamado de basal-bolus, utilizam-se insulinas de ação prolongada (glargina ou 
detemir) como insulina basal e os análogos ultrarrápidos (lispro ou aspart) para ação 
prandial. A dieta é mais flexível, já que a glicemia pode ser controlada com a 
aplicação de insulina ultrarrápida de acordo com a quantidade de alimentação 
ingerida (SBD, 2014; ADA, 2015).  
A dose da insulina basal é fixa, estabelecida pelo médico prescritor, e é 
alterada conforme as necessidades do paciente. A dose da insulina ultrarrápida é 
variável e proporciona o ajuste de dose conforme as necessidades de glicemia e 
alimentação do paciente, permitindo controle glicêmico mais adequado durante o dia 
(SBD, 2014; ADA, 2015). 
De acordo com a SBD (2014), o cálculo base para determinar a dosagem de 
insulina capaz de reduzir a glicemia proveniente dos CHO da alimentação é 
realizado dividindo-se a quantidade total de CHO da refeição por 15 (15g de CHO 
equivalem a “uma escolha” de CHO”), obtendo-se a dose de insulina ultrarrápida 
para cobrir os CHO da refeição. 
Associado à determinação da dose de insulina adequada para a alimentação, 
deve-se proceder ao automonitoramento da glicemia capilar, realizada no mesmo 




momento. Obtendo-se o valor no glicosímetro (glicemia do momento) realiza-se a 
adequação da dose da insulina ultrarrápida para reduzir possíveis valores elevados 
de glicemia, que aumentariam ainda mais com o aporte de alimentos. O cálculo é 




Na insulinoterapia basal-bolus, usa-se a determinação do fator de 
sensibilidade (FS), que pode ser traduzido pelo valor de glicemia que será diminuído 
com a aplicação de uma unidade de insulina ultrarrápida. Utiliza-se a fórmula 
1.800/dose total de insulina diária para determinar esse valor. Por exemplo, um 
paciente diabético que utiliza uma dose total de 60 unidades de insulina ao dia 
(1.800/60 = 30) terá então um fator e sensibilidade de 30, ou seja, uma unidade de 
insulina ultrarrápida terá a capacidade de diminuir em 30 mg/dl a glicemia do 
paciente (SBD, 2014). 
Após o cálculo da dosagem de insulina ultrarrápida para as duas situações 
(aporte de CHO da refeição e hiperglicemia do momento) faz-se a soma dos dois 
valores, obtendo-se a dosagem total de insulina ultrarrápida a ser administrada 
imediatamente antes ou após a refeição. Esse procedimento deve ser repetido antes 
das três principais refeições (SBD, 2014).  
 
1.3.1.3 Comparação entre o tratamento com análogos de insulina e o tratamento 
convencional 
 
Vários estudos têm sido realizados com a finalidade de avaliar as diferenças 
entre o tratamento com análogos e o tratamento convencional. Algumas pesquisas 
apontam pequenas diferenças no que diz respeito a controle glicêmico e valores de 
HbA1c, entretanto observa-se menor incidência de efeitos colaterais com os 
análogos de insulina (SBD, 2014). 
A meta-análise realizada por Brunelle et al. (1998) demonstrou que os 
pacientes em uso de insulina lispro apresentaram 25% de redução de hipoglicemias 
severas quando comparados aos pacientes que receberam insulina Regular. Outros 
estudos mais recentes sugerem que o uso das insulinas ultrarrápidas proporciona 
redução da glicemia pós-prandial e menor risco de hipoglicemias em comparação 
nº Unidades Insulina = Glicemia desejada (100 mg/dL) – Glicemia do momento 
                              Fator de sensibilidade (FS) 
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com a insulina Regular (GOUGH, 2007; SHALITIN e PHILLIP, 2008; RYS et al., 
2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015).   
Estudos comparando a ação dos análogos de insulina lentos com a insulina 
NPH apontam controle glicêmico e valores de HbA1c semelhantes ou com pequenas 
vantagens no controle glicêmico com relação aos análogos, e as insulinas glargina e 
detemir demonstraram perfil de ação sem picos, com concentração mais estável 
durante o dia e menor risco de hipoglicemias noturnas e severas. Além disso, 
estudos apontam redução do ganho de peso com a utilização do análogo detemir 
(HERMANSEN et al., 2006; SHALITIN e PHILLIP, 2008; MONAMI et al., 2009; 
GARG et al., 2010; SZYPOWSKA et al., 2011). 
 
1.3.2 Tratamento não farmacológico do diabetes tipo 1 
 
É recomendado pela American Diabetes Association (2010) que o tratamento 
do diabetes deve ser realizado de maneira integral, considerando os aspectos não 
farmacológicos juntamente à farmacoterapia.  Concomitante a utilização da insulina, 
outras medidas devem ser tomadas para que o tratamento seja efetivo. A mudança 
de hábitos alimentares é de fundamental importância para o tratamento, bem como a 
prática de exercícios físicos adaptados para a condição, o monitoramento constante 
da glicemia capilar e a cessação do tabagismo. (WHO, 2006; ADA, 2010; SBD, 
2014).  
 Para o esquema basal-bolus com insulinas análogas, acrescenta-se ainda a 
necessidade da compreensão da contagem de carboidratos (CHO) e correção, que 
consiste no cálculo da quantidade de CHO presente nos alimentos e ajuste de dose 
da insulina ultrarrápida a ser administrada somada à dose referente à correção da 
hiperglicemia verificada no glicosímetro no momento. Essa prática repete-se três 
vezes ao dia nas principais refeições – café da manhã, almoço e jantar (SBD,2014; 
ADA, 2015).  
Além das três maiores refeições é de fundamental importância que o paciente 
mantenha uma dieta equilibrada, alimentando-se com pequenos lanches durante os 
intervalos das principais refeições, totalizando seis vezes ao dia (pequenas refeições 
a cada 2-3 horas), para ter um controle glicêmico adequado (SBD,2014; ADA, 2015). 
 A prática regular de exercícios físicos é capaz de auxiliar na redução dos 
valores de HbA1c e melhorar a sensibilidade à insulina e, portanto, faz parte do 
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tratamento não farmacológico do DM1. É recomendada a todos os pacientes com 
bom controle glicêmico e que utilizam doses adequadas de insulina, para que não 
ocorram quadros hipoglicêmicos durante o exercício (GALASSETI et al., 2001; 
CARRAL et al., 2013; BERAKI et al., 2014; SBD, 2014).  
 O tabagismo apresenta-se como um fator de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, além de proporcionar redução da função das células  
pancreáticas e diminuição da sensibilidade à insulina (OBA et al, 2014; 
AESCHBACHER et al., 2014). Dessa maneira, recomenda-se aos pacientes com 
DM1 a cessação do tabagismo, pois sua prática aumenta o risco de 
desenvolvimento das complicações micro e macro vasculares e também dificulta o 
controle glicêmico através do tratamento com insulinas. 
   
1.4 Monitoramento do DM1 e metas glicêmicas 
 
O controle dos níveis glicêmicos é essencial no tratamento do DM1. Com a 
realização do controle metabólico o paciente mantém-se assintomático e previne-se 
das complicações agudas e crônicas, promovendo a qualidade de vida e reduzindo a 
morbidade e mortalidade. O controle glicêmico pode ser monitorado diariamente 
pelo paciente através do teste de glicemia capilar, realizado ao menos três vezes ao 
dia, iniciando pela manhã em jejum, antes do almoço e antes do jantar e, se 
necessário, durante sintomas de hipoglicemia em qualquer hora do dia. O 
monitoramento em longo prazo é realizado através do exame da HbA1c, que verifica 
a glicação da hemoglobina durante o período dos últimos 90 a 120 dias, indicando a 
média glicêmica mantida pelo paciente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  
O estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) forneceu a 
validação inicial da HbA1c como uma ferramenta de prognóstico para as 
complicações crônicas e, também, uma padronização do método laboratorial. Com 
base nos estudos DCCT e UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study), 
estabeleceu-se que os níveis de HbA1c acima de 7% estão associados com risco 
maior de complicações crônicas. Por esta razão, o conceito de tratamento por 
objetivos define 7% como o limite superior do valor aceitável para um paciente com 
diabetes bem controlado. Mais recentemente, a Sociedade Brasileira de Diabetes 
estabeleceu a meta mais rígida de HbA1c menor que 6,5% para caracterização do 
bom controle glicêmico (SBD, 2009). 
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As metas ideais para a HbA1c em crianças e adolescentes ainda não estão 
rigidamente determinadas, diferentemente do que ocorre com os indivíduos adultos. 
Com o aumento da prevalência do diabetes nos jovens e o uso crescente da 
concentração de HbA1c como indicador do controle da glicemia é importante o 
desenvolvimento de níveis de referência e padrões de bom controle para essa faixa 
etária. (SBD, 2009; ADA, 2010).  
Nos pacientes idosos o alvo da HbA1c deve ser individualizado. Os idosos em 
boas condições clínicas e que apresentam complicações microvasculares são os 
que, provavelmente, mais se beneficiariam de um controle glicêmico intensivo. No 
entanto, os riscos de um controle glicêmico intensivo, incluindo hipoglicemia, 
múltiplos tratamentos concomitantes, interações entre as drogas e os seus efeitos 
colaterais devem ser considerados na equação do risco-benefício. Nos adultos 
idosos já fragilizados, indivíduos com esperança de vida limitada e outros nos quais 
os riscos do controle glicêmico intensivo são maiores do que os benefícios 
potenciais, um nível de HbA1c de 8% pode ser mais apropriado (SBD, 2009; ADA, 
2010). 
 A Sociedade Brasileira de Diabetes propõe, no seu posicionamento oficial 
sobre hemoglobina glicada (2009), metas de HbA1c mais adequadas para cada 
faixa etária de acordo com os padrões estabelecidos pela American Diabetes 
Association (2010). Os valores podem ser observados na Tabela 2. 
 
Tabela 2. Metas de HbA1c conforme a faixa etária 
Faixa etária Alvo estabelecido 
Crianças até 6 anos 7,5 a 8,5% 
Crianças de 6 a 12 anos Até 8% 
Adolescentes de 13 a 19 anos Até 7,5% 
Adultos Até 6,5% (SBD) / Até 7% (ADA) 
Idosos (acima de 60 anos) Até 8% 
 
Fonte: adaptado de SBD, 2014; ADA, 2010. 
 
 É fundamental que os pacientes com diabetes entendam todas as faces do 
tratamento farmacológico e não farmacológico que deverão realizar e compreendam 
a importância de alcançar e manter os níveis de HbA1c propostos para evitar as 
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complicações do DM. Para tanto, faz-se necessário que os profissionais da saúde 
estejam habilitados para educar e encorajar os pacientes, oferecendo um serviço 
continuado e de qualidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013; SBD, 2014).  
 
2. Atenção farmacêutica 
 
O profissional farmacêutico, quando inserido na equipe de saúde, pode 
contribuir para melhorar os desfechos em saúde e a qualidade de vida do paciente 
diabético.  O farmacêutico é o profissional que em geral tem o maior contato com o 
paciente entre as consultas médicas, sendo capaz de avaliar o progresso do 
tratamento e orientar os pacientes diabéticos em vários aspectos da doença e do 
uso racional dos medicamentos (CORRER e OTUKI, 2013).   
Este serviço faz parte da Atenção Farmacêutica que, de acordo com o 
Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica:  
 
“é um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da 
Assistência Farmacêutica que compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades 
na prevenção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de 
forma integrada à equipe de saúde. É a interação direta do 
farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a 
melhoria da qualidade de vida. Esta interação deve envolver as 
concepções dos seus sujeitos, respeitada as suas especificidades 
biopsicossociais, sob a ótica da integralidade das ações de saúde” 
(OPAS, 2002). 
 
Dessa maneira, a atenção farmacêutica tem como foco a responsabilidade do 
farmacêutico com todas as necessidades relacionadas com a farmacoterapia do 
paciente, sendo responsável por atender essas necessidades e auxiliar o paciente a 
atingir os seus objetivos médicos através da colaboração com outros profissionais 
de saúde. Neste processo o que se busca para os pacientes são o uso adequado 
dos medicamentos, o aumento da adesão do paciente a farmacoterapia prescrita, 
redução do risco de eventos adversos aos medicamentos, e redução da 
necessidade de outros serviços médicos, ou seja, como objetivo final busca-se uma 
melhora global na saúde do paciente e na sua qualidade de vida. 
Diversos documentos como o Caderno de Atenção Básica do Ministério da 
Saúde (2013), o Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica (OPAS, 2002) e 
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artigos como de Armor, Britton, Dennis et al. (2010) destacam a importância da 
interação entre os profissionais, dentro de uma equipe multidisciplinar, no manejo de 
doenças crônicas, como o diabetes mellitus.  
O número de estudos de intervenções farmacêuticas é cada vez maior. Estes 
estudos envolvem pacientes com diferentes condições de saúde (asma, diabetes, 
hipertensão arterial, dor, insuficiência cardíaca, dentre outras) e analisam diferentes 
desfechos, sendo os mais relatados os desfechos clínicos e humanísticos (QVRS).  
Vários trabalhos têm mostrado o impacto da intervenção farmacêutica em 
pacientes diabéticos. Uma meta análise de estudos que avaliaram o efeito das 
intervenções farmacêuticas realizada por Collins et al. (2010), mostra que pacientes 
com DM1 ou DM2 que receberam intervenção farmacêutica obtiveram melhoras 
significativas nos valores de HbA1c e glicemia de jejum em comparação com os 
pacientes que não receberam este serviço. O estudo sugere que as orientações 
continuadas sobre os aspectos farmacológicos e não farmacológicos compõem um 
conjunto que converge para a melhoria do controle glicêmico.  
 A revisão de Armor et al. (2010) sobre artigos que relataram a contribuição da 
atenção farmacêutica a pacientes diabéticos nos Estados Unidos  apontou melhoras 
significativas nos valores de HbA1c e outros indicadores de adesão ao tratamento 
quando farmacêuticos trabalharam em modelos práticos colaborativos dentro de 
uma equipe multidisciplinar. A revisão ressalta que os farmacêuticos trabalhando 
como educadores, consultores ou clínicos em parceria com outros profissionais da 
saúde podem contribuir com a melhora dos desfechos de saúde dos pacientes com 
diabetes. 
 Dados publicados no posicionamento oficial da Sociedade Brasileira de 
Diabetes nº 01/2011 sobre o controle do diabetes no Brasil (Figura 3) indicam a 
necessidade da implantação de estratégias para melhorar o perfil glicêmico dos 
pacientes com diabetes no país. Tendo em vista o impacto positivo das intervenções 
farmacêuticas na adesão ao tratamento e melhoria do perfil glicêmico (ARMOR et 
al., 2010; COLLINS et al., 2011; ADIBE, et al., 2013; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2013) os profissionais precisam estar capacitados para trabalhar com todos os 
aspectos da farmacoterapia e tratamento não farmacológico do DM, dentro de uma 
equipe de saúde, estabelecendo metas, educando continuamente e utilizando 
estratégias para encorajar os pacientes a aderirem às recomendações dos 
profissionais de saúde.  
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Fonte: SBD, 2011 
 
Para aderir ao tratamento, o paciente necessita compreender sua real 
situação de saúde e concordar com o esquema proposto. Para tanto, deve haver 
colaboração entre o profissional da saúde e o paciente, adaptando o esquema 
conforme o dia a dia do paciente (PUDERA et al., 2006).  
Na última década vários tratamentos eficazes (autoadministrados) têm sido 
desenvolvidos, mas a falta de adesão dos pacientes enfraquece a efetividade da 
terapêutica (HAYNES et al., 2002).   
 
3. Adesão ao tratamento 
 
Segundo a OMS a adesão ao tratamento pode ser definida como “o quanto o 
comportamento do paciente (utilização dos medicamentos, seguimento da dieta e 
mudanças no estilo de vida), corresponde às recomendações planejadas com o 
profissional da saúde” (WHO, 2003).  
 A adesão ao tratamento acontece quando há colaboração de diversos fatores 
que propiciam ao paciente a motivação para a realização de um tratamento. O 
compromisso com a farmacoterapia e medidas não farmacológicas deve ser tanto do 
paciente quanto dos profissionais da saúde (HAYNES et al., 2002). 
Os fatores provenientes do paciente como a escolaridade, grau de 
compreensão, cultura, ambiente socioeconômico, interferem diretamente na adesão 
ao tratamento. Nesse sentido o profissional da saúde deve estar atento a essas 
condições para proporcionar ao paciente um tratamento efetivo, com o esquema 
posológico mais simples possível (número de tomadas reduzido, número de 
medicamentos o menor possível), mais acessível ao paciente, fornecendo os 
materiais necessários para a educação quanto à patologia e o tratamento envolvido. 
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Muitas vezes são necessários materiais de apoio, como tabelas, desenhos, 
materiais explicativos e aparelhos eletrônicos, com aplicativos que lembrem os 
horários de administração, quantidade, dias, e as medidas não farmacológicas 
(HAYNES et al., 2002; JIMMY e JOSE, 2011). 
Estudos apontam que o índice de adesão dos pacientes é maior entre 
aqueles com condições agudas, se comparado com as condições crônicas; a 
persistência entre os pacientes crônicos é baixa, caindo drasticamente após os 6 
primeiros meses de tratamento (OSTERBERG e BLASCHKE, 2005; JIMMY e JOSE, 
2011).  
As barreiras para o uso efetivo dos medicamentos incluem especificamente a 
comunicação pobre entre paciente e profissional da saúde, conhecimento 
inadequado sobre o medicamento e seu uso, não estar convencido da necessidade 
do tratamento, medo de efeitos colaterais, regime crônico de uso do medicamento 
(várias administrações por dia), tempo de tratamento, regime complexo que requer 
vários medicamentos com esquemas posológicos distintos, custo e acesso (JIMMY e 
JOSE, 2011).  
 
Figura 4. Adesão à medicação de acordo com a frequência de doses 
 
Fonte: Osteberg e Blaschke, 2005 
 
As consequências da falta de adesão são várias, dentre elas a perda de 
medicamentos, progressão da doença, habilidades funcionais diminuídas, menor 
qualidade de vida, aumento do uso de recursos médicos como enfermeiros, visitas 
ao hospital e internamentos (JIMMY e JOSE, 20011) 
 A falta de adesão ao tratamento com análogos de insulina pode proporcionar 
graves consequências ao paciente com DM1. A omissão de doses, alimentação e 
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hábitos de vida inadequados afetam o controle glicêmico e podem causar 
hiperglicemia. Sabe-se que o mau controle glicêmico pode levar às diversas 
complicações decorrentes do diabetes, gerando custos elevados à saúde no país. 
 
4. Qualidade de vida  
 
O conceito de qualidade de vida (QV), antes utilizado apenas por filósofos e 
poetas, foi introduzido nas ciências da saúde após a definição da OMS em 1946 que 
caracterizou como saúde “o completo estado de bem-estar físico, mental e social e 
não meramente a ausência de doença” (AGUIAR et al., 2008). Em 1994 o Grupo de 
Qualidade de vida da WHO definiu QV como “a percepção do indivíduo sobre sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (The WHOQoL 
GROUP, 1994).   
Nesse contexto, o conceito de QV não é definido de maneira objetiva, mas 
abrange uma série de fatores subjetivos como aspectos físicos, psicológicos, 
sociais, financeiros, vocacionais e até mesmo religiosos que podem influenciar na 
percepção do paciente sobre seu estado de saúde e QV (CORRER et al., 2008). 
Dessa maneira surge o conceito de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
(QVRS), definida por Guyatt et al. (1993) como “uma medida da opinião subjetiva 
individual do paciente considerando sua saúde, nas dimensões físicas, psíquicas e 
sociais”. A QVRS considera o impacto de doenças e tratamentos na vida dos 
pacientes e pode ser caracterizada como global ou específica para uma doença.  
A QV tem emergido como um importante parâmetro para avaliar a qualidade 
e os resultados dos cuidados de saúde. Isto é especialmente o caso dos doentes 
crônicos para as quais a QV tornou-se um desfecho crítico, uma vez que a cura 
completa da doença é muitas vezes improvável (WOOD-DAUPHINEE, 1999). Na 
área da saúde, a QVRS é utilizada para avaliar os desfechos humanísticos como o 
impacto da doença e do tratamento na vida do paciente (GAFNI e BIRCH, 1993; 
TESTA e SIMONSON, 1996).  
Diversos fatores podem influenciar a QV em diabetes. Entre eles a idade, o 
gênero, a obesidade, a presença de complicações e o tipo de tratamento 
antidiabético (GROUP U, 1999; REDEKOP et al., 2002; CASES et al., 2003). Além 
disso, quanto mais graves forem as complicações de um paciente com diabetes 
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mellitus pior tende a ser sua qualidade de vida (GROUP U, 1999). Por esse motivo, 
recomenda-se a utilização deste indicador humanístico na monitorização de 
resultados terapêuticos e das intervenções em saúde (CASES et al., 2003). 
Como a QV consiste em um conjunto de dados subjetivos proveniente de 
diversos fatores relativos ao paciente, são necessários instrumentos capazes de 
transformar esses dados subjetivos e qualitativos em dados objetivos e quantitativos. 
Nesse sentido são elaborados os questionários de qualidade de vida, tanto aqueles 
que avaliam a saúde como um todo, denominados gerais, quanto aqueles que 
avaliam o impacto de uma determinada doença na vida do paciente, chamados 
específicos (AGUIAR et al., 2008).  
O instrumento específico mais utilizado para avaliação da QV em diabetes 
atualmente é o DQOL (Diabetes Quality of Life Measure), que avalia o impacto da 
doença e as restrições impostas aos pacientes nos diferentes domínios da vida 
diária (COFFEY et al., 2002; FALCONIER et al., 2009). Foi desenvolvido pelo grupo 
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) originalmente na língua inglesa e a 
versão em português do instrumento encontra-se traduzida, adaptada e validada 
para o Brasil (CORRER et al., 2008). 
O DQOL-Brasil contém 44 questões de múltipla escolha organizadas em 4 
domínios: Satisfação (15 questões), Impacto (18 questões), Preocupações 
sociais/vocacionais (7 questões) e Preocupações relacionadas ao diabetes (4 
questões). A Satisfação está distribuída em uma escala de intensidade (1 = muito 
satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada 
satisfeito) e os domínios Impacto e Preocupações estão distribuídas em uma escala 
de frequência (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = às vezes; 4 = quase sempre; 5 = 
sempre). As respostas estão distribuídas em uma escala Likert invertida de 5 pontos 
e o resultado é obtido através de escores que variam de 1 a 5. Quanto mais próximo 
de 1 o resultado, melhor a percepção subjetiva da QV.  
 
5. Programa de dispensação de análogos de insulina – SESA/PR 
 
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) por meio da Lei nº. 11.347/2006 e 
sua regulamentação pela Portaria nº. 2.583/2007 deve fornecer os medicamentos e 
insumos necessários ao tratamento do diabetes mellitus. Dentro do elenco de 
referência do SUS fazem parte as insulinas NPH e regular, entretanto, muitas vezes 
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o tratamento com essas insulinas não atinge os resultados esperados, originando 
outros problemas de saúde para o paciente, como as reações adversas, maior 
incidência de episódios hipoglicêmicos e dificuldade do controle glicêmico pós-
prandial (HERMANSEN et al., 2006; GOUGH, 2007; SHALITIN e PHILLIP, 2008; 
MONAMI et al., 2009; GARG et al., 2010; RYS et al., 2011; SZYPOWSKA et al., 
2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015). 
Com a finalidade de complementar o elenco de insulinas disponibilizadas pelo 
Ministério da saúde para o tratamento de pacientes com DM1 de difícil controle foi 
implantado pela Secretaria de Estado da Saúde do Paraná em outubro de 2006, o 
Programa de Otimização do Diabetes tipo 1 (SESA, 2006). Através do programa são 
dispensadas gratuitamente as insulinas análogas glargina, detemir, aspart e lispro, 
que tem permitido um melhor controle glicêmico e redução dos episódios 
hipoglicêmicos (MONAMI et al., 2009; GARG et al., 2010; RYS et al., 2011; 
SZYPOWSKA et al., 2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015). 
Para fazer parte do programa, os pacientes precisam se enquadrar nos 
critérios de inclusão estabelecidos. São eles: ser portador de DM1; já ter usado as 
insulinas NPH e regular; estar com a HbA1c dois pontos acima do valor máximo para 
o método; ter apresentado episódios de hipoglicemia frequentes descritos no 
relatório médico; e glicemia pós-prandial acima de 180 mg/dL (este último apenas 
para as insulinas de ação ultrarrápida) (SESA, 2006). 
A permanência do paciente no programa também depende de critérios 
estabelecidos, dentre os quais: por receber mensalmente a insulina, o paciente deve 
apresentar o diário de glicemias preenchido ou o glicosímetro; receita médica 
atualizada a cada 3 meses; apresentar exames de HbA1c e glicemia de jejum a 
cada 3 meses; e participar do programa público de educação em diabetes (SESA, 
2006). 
 Como exigência do Programa de Otimização do DM1 da Farmácia 
Especializada da 3ª Regional de Saúde de Ponta Grossa, desde o ano de 2009 o 
paciente que é cadastrado e vai retirar os medicamentos pela primeira vez deve 
participar antes de uma reunião de acolhimento de 4 horas realizada por um 
farmacêutico. Neste encontro, juntamente com outros pacientes, são repassadas as 
primeiras orientações acerca da doença, tratamento com análogos, contagem de 
carboidratos e outras recomendações não farmacológicas. Após, o paciente é 
encaminhado para o primeiro atendimento individual no qual são dispensados as 
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insulinas e insumos, esclarecidas as dúvidas, reforçados os aspectos sobre o 
tratamento e obtidas as informações sobre história clínica, farmacológica, não 
farmacológica e anotadas as intervenções farmacêuticas realizadas. Os 
procedimentos do primeiro atendimento individualizado encontram-se na Figura 4. 
Durante esse atendimento é ofertado o serviço continuado de 
acompanhamento farmacoterapêutico e, de acordo com a necessidade de cada 
paciente, são marcados atendimentos farmacêuticos semanalmente, a cada duas 
semanas, mensalmente, bimestralmente ou a cada seis meses, para a avaliação da 
adesão ao tratamento e incentivo para o cumprimento das metas terapêuticas.  
 





 Este estudo foi realizado em duas etapas: (1) Avaliação da Qualidade de Vida 
e (2) Avaliação do Acompanhamento Farmacoterapêutico dos pacientes com DM1 
atendidos na 3ª Regional de Ponta Grossa. Para estabelecer o perfil dos pacientes, 
também foram coletados dados sociodemográficos, clínicos e do tratamento durante 
o período de realização da pesquisa.  
 
1. Desenho do estudo 
 
1.1 Avaliação da qualidade de vida 
 
Estudo transversal, realizado com pacientes com diagnóstico de DM1, com 
idade igual ou superior a 18 anos, em uso de análogos de insulina. 
 
1.2 Avaliação do acompanhamento farmacoterapêutico  
 
Realização de coorte retrospectiva, com pacientes com diagnóstico de DM1, 
sem restrição de idade, em uso de análogos de insulina. 
 
2. Local e período 
 
O estudo foi desenvolvido nas dependências da Farmácia Especial da 3ª 
Regional de Saúde na cidade de Ponta Grossa-PR. A coleta de dados, entrevistas e 
aplicação dos questionários foi realizada no período de julho de 2013 e julho de 
2014. 
 
3. População e amostra 
 
Pacientes com diagnóstico de DM1, cadastrados no programa de Otimização 
do Diabetes tipo 1 da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, atendidos na 3ª 
Regional de Saúde de Ponta Grossa-PR, em uso de análogos de insulina e que 
recebem acompanhamento farmacoterapêutico. O cálculo para a determinação da 
amostra foi realizado considerando-se um erro de 5% e níveis de confiança de 95%. 
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O processo de amostragem dos pacientes aconteceu através de amostra 
sistemática e por acessibilidade (MAROTTI et al, 2008), considerando-se os critérios 
de inclusão estabelecidos para as etapas (1) e (2) da pesquisa. 
 
3.1 Avaliação da qualidade de vida 
 
3.1.1 Critérios de Inclusão 
 
 Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; 
 Pacientes que utilizam insulinas análogas há pelo menos 12 meses; 
 Pacientes que receberam acompanhamento farmacoterapêutico por pelo 
menos 12 meses; 
 Pacientes que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexo 1). 
 
3.1.2 Critérios de Exclusão 
 
 Pacientes com acentuada dificuldade visual e de entendimento; 
 Pacientes que, no momento da abordagem, encontravam-se 
impossibilitados por alguma condição física consequente do DM1 – 
hipoglicemia, confusão mental; 
 Pacientes menores de 18 anos; 
 Pacientes que não receberam acompanhamento farmacoterapêutico. 
 
3.2 Avaliação do acompanhamento farmacoterapêutico  
 
3.2.1 Critérios de Inclusão 
 
 Pacientes que utilizam insulinas análogas há pelo menos 12 meses; 
 Pacientes que receberam acompanhamento farmacoterapêutico por pelo 
menos 12 meses; 
 Pacientes com pelo menos dois exames de HbA1c, sendo um anterior ao 
início de acompanhamento farmacoterapêutico e outro um ano após; 
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 Pacientes com idade inferior a 18 anos acompanhados ou autorizados 
pelos pais ou responsáveis para fornecer as informações; 
 Pacientes que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do 
TCLE. 
 
3.2.2 Critérios de Exclusão 
 
 Tempo de utilização de insulinas análogas ou acompanhamento 
farmacoterapêutico inferior a 12 meses; 
 Pacientes menores de 18 anos não acompanhados ou não autorizados 
por seus pais ou responsáveis; 
 Ausência de registro de exames de HbA1c antes ou após o período de 
acompanhamento farmacoterapêutico. 
 
4. Coleta de dados sociodemográficos, clínicos e tratamento 
 
Os dados sociodemográficos, clínicos e do tratamento dos pacientes foram 
obtidos acessando três diferentes fontes: (1) o cadastro no sistema do Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) do Ministério da Saúde, (2) as 
pastas físicas dos pacientes da 3ª RS e (3) através de entrevistas.  
Do sistema CEAF, que comporta todo o histórico e dados referentes ao 
cadastro, incluindo exames laboratoriais e medicamentos utilizados (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2010), foram coletados os dados: nome, data de nascimento, sexo, 
cidade, insulinas utilizadas, peso, altura e valores de HbA1c. Os valores de HbA1c 
foram coletados a partir da data do início do cadastro no sistema até abril de 2013. 
Todos os dados foram registrados em planilhas do Microsoft Excel® 2010.  
Das pastas físicas dos pacientes nos arquivos da 3ª RS foram obtidas 
algumas informações que não constavam no sistema informatizado e são eles: 
tempo de diagnóstico do DM1, histórico das prescrições médicas, evolução da 
doença, presença de doenças associadas, presença de complicações do DM1 e 
início do acompanhamento farmacoterapêutico. 
Outras informações que foram coletadas constavam nos receituários e 
relatórios médicos exigidos para o cadastro e renovações dos pacientes da 3ª RS. 
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Entretanto, alguns dados estavam incompletos e às vezes faltantes, o que levou a 
uma nova estratégia de busca de dados, a entrevista.  
À medida que os pacientes se dirigiam à 3ª Regional para retirar as insulinas 
análogas foram informados sobre a pesquisa e convidados a participar. Os que 
aceitaram, assinaram o TCLE e na sequência realizou-se entrevista para a coleta 
das informações faltantes e a complementação de outras que estavam 
desatualizadas no sistema. Para agilizar o processo, desenvolveu-se um banco de 
dados (BD) informatizado através do sistema Open Office® 3.2, que possibilitou a 
coleta de diversas informações com maior agilidade e o relacionamento dos dados 
(Anexo 2).  
As entrevistas aconteceram no período de maio de 2013 a julho de 2014, e 
através delas foram coletas as seguintes informações: 
 
 Dados pessoais: nome, data de nascimento, idade, escolaridade, estado 
civil, renda, cidade, com quem vive. 
 Dados de saúde: peso, altura, IMC, comorbidades, tabagismo, realização 
de atividade física regular, número de refeições/dia, realização de 
contagem de carboidratos. 
 Histórico do DM1: Como foi o diagnóstico, tratamento inicial, 
internamentos antes e após tratamento com análogos, frequência de 
hipoglicemias, presença de complicações do DM1, médico. 
 Medicamentos utilizados: posologia, indicação 
 Insulinas: combinação utilizada, realização de autoaplicação ou por 
cuidador, como faz a técnica de aplicação e rodízio, transporte e 
armazenamento das insulinas, descarte dos materiais perfurocortantes. 
 Automonitoramento e Exames laboratoriais: número de medições da 
glicemia capilar/dia, realiza correção com insulina ultrarrápida, 
manutenção de diário glicêmico, últimos valores de HbA1c e outros 
exames laboratoriais. 







5. Avaliação da qualidade de vida  
 
A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) foi avaliada por meio do 
instrumento específico DQOL-Brasil - Diabetes Quality of Life Measure (Anexo 3). 
A aplicação do instrumento DQOL foi realizada aos pacientes com 18 anos ou 
mais (BRASIL, 2011) mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
O questionário foi aplicado por duas pessoas capacitadas, devidamente 
treinadas, de maneira padronizada, sem interferir nas respostas dos pacientes. 
Estes, responderam as perguntas sozinhos, apenas com esclarecimento de dúvidas 
sobre o entendimento de algumas questões. Para os pacientes com dificuldades 
visuais ou motoras, o questionário foi lido sistematicamente e as respostas 
circuladas pelo pesquisador.  
O cálculo do escore total do DQOL-Brasil se deu por média simples a partir da 
somatória dos números correspondentes às respostas dividido pelo número total de 
itens do instrumento, resultando em escores que variaram de 1 a 5, sendo que 
quanto mais próximo de 1, melhor a percepção da QV. Realizou-se também o 
escore de cada domínio separadamente da mesma maneira, somando-se os 
números das respostas e dividindo pelo número total de itens de cada domínio. 
 
6. Acompanhamento Farmacoterapêutico 
 
O acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes com DM1 foi 
implantado na 3ª RS de Ponta Grossa em 2009 e é ofertado desde então a todos os 
pacientes que iniciam a retirada do tratamento com análogos de insulina na 
Farmácia Especializada. Há apenas uma farmacêutica responsável pelo serviço e 
todo o processo de acompanhamento dos pacientes com diabetes é realizado por 
ela. Para avaliar a influência desse serviço no controle glicêmico dos pacientes 
atendidos na 3ª RS realizou-se coorte retrospectiva, comparando os valores de 
HbA1c dos pacientes que participaram da pesquisa antes do início do serviço e um 
ano após.  
Os dados do cadastro no sistema do CEAF e pastas foram obtidos no período 
de maio de 2013 e julho de 2013. Foram incluídos os pacientes acompanhados no 
programa durante pelo menos um ano entre o ano de 2009 até abril de 2013, que 
40 
 
tinham valores de HbA1c anteriores ao acompanhamento, sendo considerados os 
valores imediatamente antes do início e um ano após. O início do acompanhamento 
farmacoterapêutico foi considerado como a data da primeira reunião de orientações 
acerca do tratamento, registrada em documento assinado pelos pacientes que 
estiveram presentes no encontro.  
 
7. Análise estatística 
 
Os cálculos estatísticos foram realizados utilizando o programa SPSS versão 
17.0, estipulando-se níveis de confiança de 95% escolhendo os testes apropriados 
para cada análise. 
Na análise dos dados sociodemográficos e clínicos utilizou-se da 
estatística descritiva para analisar os dados obtidos a partir do sistema do CEAF, 
pastas e entrevistas, obtendo-se as frequências, porcentagens, médias e desvios 
padrão de cada conjunto de dados.  
Na análise dos dados de acompanhamento farmacoterapêutico utilizou-se 
teste t pareado para comparar os valores de HbA1c antes e depois do 
acompanhamento farmacoterapêutico.  
Na análise da qualidade de vida, avaliada através do DQOL-Brasil, para 
verificar a consistência interna e estimar a confiabilidade do instrumento foi 
calculado o α de Cronbach para cada domínio individualmente e para o instrumento 
completo, sendo considerados aceitáveis valores superiores a 0,7 (HAIR et al., 
1998). 
Os resultados foram testados quanto à distribuição normal pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov e os testes estatísticos apropriados foram selecionados. 
 O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para identificar 
associações entre os escores do DQOL-Brasil entre si e com as variáveis contínuas 
da população amostral e para comparação de médias foi utilizado o teste de Mann-
Whitney.  
 
8. Ética em Pesquisa 
 
O estudo foi projetado de acordo com as diretrizes e normas de pesquisas 
envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelo Comitê de ética do setor de 
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Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade Estadual de Ponta Grossa sob o 
parecer nº 127.211 em 15/10/2012 (Anexo 4) e também teve a concessão de campo 
de pesquisa autorizada pelo chefe da Seção de Insumos – SCINE da Farmácia 
Especializada da 3ª Regional de Saúde do Município de Ponta Grossa-PR (Anexo 




1. Caracterização dos pacientes com DM1 incluídos no estudo 
 
Estão cadastrados atualmente 247 pacientes no Programa de Otimização do 
Diabetes tipo 1 da 3ª RS de Ponta Grossa-PR. Através do cálculo amostral, 
estabeleceu-se uma amostra de 151 pacientes. Entretanto, aceitaram participar da 
pesquisa mediante assinatura do TCLE 140 pacientes, não atingindo o número 
necessário para representatividade da amostra, sendo, portanto, um fator limitante 
da pesquisa. Através de análise estatística descritiva foi possível estabelecer um 
perfil dos pacientes incluídos na pesquisa. 
 
1.1 Caracterização Sociodemográfica dos pacientes 
 
Dos 140 pacientes que participaram da pesquisa 55,7% são mulheres, 57,8% 
são adultos jovens (idade entre 20 e 39 anos), e 52,1% não possui cônjuge sendo 
solteiros, divorciados ou viúvos. A formação escolar predominante é “Ensino 
Superior Completo” (32,9%), a renda média é de R$ 3.198,00 e a maior parte 
residente em Ponta Grossa (88,6%). Os demais dados sociodemográficos destes 
pacientes estão relacionados na Tabela 3.  
 
Tabela 3. Dados sociodemográficos dos pacientes com DM1 atendidos na 3ª RS de 




% Mín Máx Média DP 
Idade (anos) 140 100 6 81 31,9 14,18 
Faixas Etárias 
6 a 12 anos 
13 a 19 anos 
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30 a 39 anos 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 





































    
Escolaridade 
Ensino Superior Completo 
Ensino Superior Incompleto 
Ensino Médio Completo 
Ensino Médio Incompleto 
Ensino Fundamental Completo 















    































    
 
1.2 Caracterização Clínica dos pacientes com DM1 
 
A tabela 4 apresenta um resumo das características clínicas dos pacientes 
incluídos no estudo. 
 
Tabela 4. Características Clínicas dos pacientes com DM1 atendidos na 3ª RS de 
Ponta Grossa (N=140) 
 VARIÁVEL N 
(total=140) 
% Mín Máx Média DP 
Idade no diagnóstico (anos) 140 100 0,5 55 18,1 12,0 
Tempo de diagnóstico (anos) 140 100 1 48 13,8 9,3 
1 a 5 anos 
6 a 10 anos 
11 a 20 anos 









    
Como foi o diagnóstico/Causas 
Sintomas clássicos 
Outros sintomas 
Exame de rotina (sem sintomas) 















Trauma do pâncreas 







Tempo de acompanhamento (anos) 140 100 0,6 5 3,1 1,3 
IMC 
Abaixo do peso (<18,5) 
Peso normal (18,5 – 24,9) 
Sobrepeso (25 – 29,9) 






















Em uso de NPH e Regular 
Em uso de NPH e de análogos 













    





















    









    









    
 
Na avaliação do tempo de diagnostico do DM1, considerando da data de 
diagnóstico até o momento da entrevista, para 34,3% pacientes este foi de 11-20 
anos e para 25% dos pacientes foi de 6-10 anos, o que indica que o diagnóstico da 
ampla maioria dos pacientes ocorreu na infância e adolescência, tendo em vista que 
são adultos jovens. A idade mais jovem de diagnóstico foi com seis meses e a mais 
avançada, 55 anos, com média de 18,13 anos. 
O protocolo de análogos de insulina da 3ª RS inclui no programa, além 
daqueles com DM1 primário, pacientes que possuem necessidade de insulinização 
intensiva que apresentam DM1 secundário a outra causa, como aqueles com 
diagnóstico de DM1 tardio (p. ex. 55 anos) e com DM1 secundário (DM gestacional, 
trauma no pâncreas, por uso de medicamentos). Quando há dúvidas com relação à 
necessidade de tratamento intensivo, são solicitados exames complementares de 
peptídeo C e anticorpo anti-GAD, sendo que quando há ausência de peptídeo C e 
presença de anticorpo anti-GAD o paciente é enquadrado no programa 
independente da causa primária, e o tratamento é disponibilizado. 
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Quando os pacientes foram questionados quanto à sintomatologia que os 
levaram a procurar o médico, 77,1% relataram apresentar os sintomas clássicos do 
diabetes. Os 22,9% restantes declararam apresentar outros sintomas como 
emagrecimento e dores de cabeça, ausência de sintomas, coma por cetoacidose 
sem apresentar sintomas prévios e outras causas de diabetes, como diabetes 
gestacional, diabetes devido à lesão no pâncreas (por acidente) e por medicamentos 
(corticoide).  Sabe-se que os sintomas clássicos do diabetes caracterizam-se como 
poliúria, polidipsia, polifagia e emagrecimento (SBD, 2012), mas que na prática, 
muitas vezes, observam-se outros sintomas e causas, sendo o diagnóstico realizado 
eventualmente durante exames de rotina. 
Os pacientes foram questionados se em algum momento antes (quando 
faziam uso de NPH e Regular) e/ou depois do início do tratamento com análogos de 
insulina foram internados devido a complicações agudas do diabetes. Dos 140 
pacientes, 31,4% revelaram terem sido internados apenas no diagnóstico para 
“aprender sobre o tratamento”; e 34,2% (N=48) disseram já terem sido internados 
pelo menos uma vez devido a complicações agudas como hipoglicemia ou 
cetoacidose diabética, sendo que 26,4% apenas em uso das insulinas NPH e 
Regular, 6,4% durante ambos os tratamentos e 1,4% durante o uso de análogos 
apenas.  
A partir das respostas dos pacientes com relação às hipoglicemias foi 
elaborada uma escala de frequência que representasse a quantidade de episódios 
hipoglicêmicos dos últimos meses. Caracterizou-se como hipoglicemia os valores 
inferiores a 70 mg/dL e a escala variou de: Não tem episódios, Raramente, Às 
vezes, Frequentemente e Tem muitas crises. Da mesma maneira como realizado 
com os internamentos realizou-se comparação entre a frequência de hipoglicemias 
com os valores de HbA1c. Os resultados são apresentados na tabela 5. 
 
Tabela 5. Frequência de hipoglicemias e média de HbA1c 
Hipoglicemias (<70 mg/dL) N (total=140) % Média HbA1c (%) 
Não tem 18 12,9 8,4 
Raramente 55 39,3 7,7 
Às vezes 33 23,6 7,6 
Frequentemente 29 20,7 8,8 




Dentre os pacientes, 40,7% (N=57) já apresentavam pelo menos uma 
complicação crônica decorrente do DM1, destacando-se como a principal a 
retinopatia, isolada ou associada a outras complicações, seguida por nefropatia e 
neuropatia.  
 
Tabela 6. Complicações do diabetes apresentadas pelos pacientes com DM1 da 3ª 
RS de Ponta Grossa 
Complicação N (total=57) % 
Retinopatia 39 68,4 
Nefropatia 19 33,3 
Neuropatia 3 5,3 
Hipertensão arterial 22 38,6 
Outros 8 14,04 
Obs: muitos pacientes apresentavam mais de uma complicação  
 
Dos 57 pacientes que apresentaram complicações, 8,7% (N=5) apresentaram 
hipertensão isolada e 29,8% (N=17) demonstraram hipertensão associada à 
retinopatia e nefropatia. Outras complicações menos frequentes também foram 
observadas, como hipercolesterolemia, impotência sexual e infecções urinárias 
recorrentes.  
Para verificar se o aparecimento de complicações do DM1 estava associado 
com o tempo de diagnóstico da doença, os pacientes foram agrupados de acordo 
com essa variável e procurou-se associar à presença de complicações em cada 
grupo. Os resultados são mostrados na tabela 7. 
 
Tabela 7. Presença de complicações em função do tempo de diagnóstico  
Tempo de diagnóstico N total 
N presença de 
complicação 
% 
1 a 10 anos 62 8 12,9 
11 a 20 anos 48 24 50 
Acima de 20 anos 30 23 76,7 
 
Um percentual significativo dos pacientes (37,9%, N=53) possui pelo menos 
uma patologia crônica concomitante ao DM1 (Tabela 8). Entre as patologias 
associadas o hipotireoidismo corresponde a 39,6% (N=21) dos casos, isolado ou 




Tabela 8. Comorbidades apresentadas pelos pacientes com DM1 da 3ª RS de Ponta 
Grossa 
Comorbidade N (total=53) % 
Hipotireoidismo 21 39,6 
Distúrbios do SNC (depressão, ansiedade, transtorno bipolar) 19 35,8 
Distúrbios do Sistema Respiratório (asma, rinite) 8 15,1 
“Problemas na coluna” (hérnia, espondilite anquilosante) 6 11,3 
Outros  16 30,2 
Obs: muitos pacientes apresentavam mais de uma comorbidade 
  
 Fizeram parte da categoria “Outros” as patologias menos frequentes, como 
doenças de pele (esclerodermia, dermografismo, psoríase), doença celíaca, doença 
de Chron, doenças autoimunes (lupus eritomatoso sistêmico, reumatismo), 
endometriose, hiperuricemia e distúrbios do sistema digestório (gastrite e refluxo).  
 
1.3 Caracterização do Tratamento farmacológico  
 
Além das combinações de insulinas utilizadas pelos pacientes, também foram 
obtidos dados referentes à maneira de administração, considerando quem realiza a 
aplicação no paciente (se ele mesmo ou um cuidador), se faz rodízio dos lugares de 
aplicação, se corrige a hiperglicemia com a insulina ultrarrápida a partir da contagem 
de carboidratos e como é feito o descarte dos materiais perfurocortantes, como 
agulhas e lancetas. Os resultados estão resumidos na tabela 9. 
 
Tabela 9. Aspectos relacionados ao tratamento farmacológico dos pacientes com 




% Mín Máx Média DP 
Número medicamentos utilizados 140 100 0 8 1,54 1,664 
Insulinas Análogas utilizadas 
Glargina + Aspart 
Glargina + Lispro 
Detemir + Aspart  
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Rodízio de aplicação 
Sim, correto 










    












    















    
 
Um total de 138 pacientes (98,6%) utilizam o esquema basal/bolus através da 
combinação de uma insulina lenta com uma insulina ultrarrápida para as correções. 
A combinação predominante foi com os análogos glargina e aspart (47,9%) seguido 
por glargina e lispro (45,7%). Dois pacientes (1,4%) utilizam apenas insulina 
ultrarrápida, estes recentemente iniciaram o uso da bomba de infusão de insulina de 
acordo com o prescritor. Apenas um paciente usa NPH + Aspart de acordo com a 
recomendação médica, pois apresenta resposta glicêmica adequada à combinação. 
Muitos pacientes apresentam certa resistência à aplicação diária de insulina, 
pois são necessárias várias perfurações e os desconfortos muitas vezes fazem o 
paciente não usar todas as doses. Uma saída é a aplicação por um cuidador, como 
no caso de crianças em que os seus responsáveis fazem a aplicação da insulina. 
Entretanto, entre os pacientes que não realizam a autoaplicação, além das crianças, 
também há adolescentes e adultos que tem resistência à prática ou limitações 
físicas decorrentes das complicações do DM1, como visto na tabela 10.  
 






6 a 12 anos 6 54,5 
13 a 19 anos 3 27,3 
Acima de 20 anos 2 18,2 
 
O rodízio de aplicação foi considerado “correto” quando realizado nas quatro 
regiões: parte posterior dos braços, parte externa das coxas, abdome e glúteos, 
considerando os pontos de aplicação em cada local e a técnica de aplicação. Entre 
os pacientes, 75,7% revelou conhecer as informações e realizar corretamente a 
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técnica, 21,4% afirmaram conhecer, mas não realizar corretamente e 2,9% não 
realizam. 
O descarte correto dos materiais perfurocortantes como agulhas e lancetas 
faz parte das orientações repassadas aos pacientes. Na cidade de Ponta Grossa, as 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) recolhem esses materiais para descarte 
juntamente com o lixo hospitalar quando armazenados em recipientes apropriados, 
como caixas de papelão ou embalagens pet. Portanto, avaliou-se se os pacientes 
separam o lixo com os materiais perfuro-cortantes e o encaminham para alguma 
UBS.  
A contagem de carboidratos constitui-se de uma ferramenta importante para o 
controle glicêmico dos pacientes com DM1, tendo em vista que é realizado nos 
momentos das principais refeições para a correção da glicemia com a insulina 
ultrarrápida (SBD, 2014). Portanto, os pacientes foram questionados se aderiram a 
essa recomendação, sendo que 67,1% afirmaram realizar corretamente, 22,9% não 
realizam e 10% realiza às vezes. 
 
1.4 Caracterização do Tratamento Não farmacológico 
 
Foram levantados os aspectos referentes aos hábitos de vida que corroboram 
para o controle glicêmico e outros parâmetros como índice de massa corporal (IMC) 
e perfil lipídico. Dessa maneira houve o questionamento sobre o número de testes 
de glicemia capilar/dia, se os pacientes mantêm um diário com as anotações dos 
valores glicêmicos medidos pela glicemia capilar, número de refeições por dia, 
prática de atividade física regular e tabagismo. Os dados obtidos estão listados na 












Tabela 11. Aspectos relacionados ao Tratamento Não Farmacológico dos pacientes 




% Mín Máx Média DP 















































































    


























































    








Trabalho exige esforço diário 
































    
 
 Entre os pacientes que fizeram parte do estudo, mais de 50% fazem 
atividades físicas regulares. A atividade física mais comum é a caminhada, seguida 
por academia. Cabe destacar também que os pacientes que relataram praticarem 
atividade física regulares apresentaram valores de  HbA1c menor (média de 7,7% ) 






2. Qualidade de Vida  
 
Um total de 110 pacientes se enquadrou nos critérios de inclusão e aceitaram 
responder o DQOL-Brasil. Os 110 questionários respondidos foram tabulados para a 
obtenção dos escores e análises estatísticas para verificar quais variáveis foram 
capazes de interferir na percepção da QV dos pacientes. O tempo médio de 
aplicação do questionário foi de 10 minutos. 
 
2.1 Escore total 
   
  O escore médio geral obtido com a aplicação do DQOL-Brasil foi de 2,11 (IC 
95% 2,02 - 2,21). Entre os domínios, a Satisfação foi avaliada em 2,17 (IC 95% 2,04 
- 2,29), o Impacto em 2,08 (IC 95% 1,99 - 2,18), Preocupações sociais/vocacionais 
em 1,94 (IC 95% 1,77 - 2,10) e Preocupações com o diabetes em 2,37 (IC 95% 2,23 
- 2,50).  
  O escore geral e os escores dos domínios Satisfação, Impacto e 
Preocupações com o diabetes apresentaram distribuição normal quando submetidos 
ao teste de Kolmogorov-Smirnov. No entanto, não se verificou normalidade quando 
o teste foi aplicado ao domínio Preocupações sociais/vocacionais. 
  A análise da confiabilidade (consistência interna) do questionário total e dos 
seus domínios individualmente são mostrados na tabela 12. 
 
Tabela 12. Consistência interna dos domínios satisfação, impacto e preocupações 
para pacientes com diabetes tipo 1 a partir da aplicação do DQOL-Brasil 
Domínios DQOL-Brasil Número de itens α de Cronbach  
DQOL-Total 44 0,92  
Satisfação  15 0,88  
Impacto 18 0,85  
Preocupações sociais/vocacionais 7 0,82  
Preocupações relacionadas ao diabetes 4 0,78  
   
  As correlações encontradas entre os escores obtidos em cada domínio e o 
escore total do instrumento são apresentados na tabela 13. Os domínios do DQOL-
51 
 
Brasil, relacionados entre si e com o escore total do questionário, apresentaram 
todas as correlações positivas significativas (p< 0,01).  
 
Tabela 13. Correlações dos domínios entre si e com o escore total obtido com o 
DQOL-Brasil aplicado a pacientes com diabetes tipo 1 








Satisfação  - 0,62 0,28 0,45 0,83 
Impacto 0,62 - 0,47 0,63 0,89 
Preocupações 
sociais/vocacionais 




0,45 0,63 0,44 - 0,70 
Análise de correlação utilizando coeficiente de Spearman. Todos os valores de r obtidos foram 
significativos com p < 0,01.  
 




Dos 110 pacientes que responderam ao questionário 58,2% são do gênero 
feminino. Comparando os escores totais do questionário através do teste de qui 
quadrado percebe-se que as mulheres obtiveram valores significativamente maiores 
no Escore Total, no domínio Satisfação, Impacto e Preocupações com o diabetes do 
que os homens. O domínio Preocupações Sociais/Vocacionais apesar de não 
significativo, também apresentou maior escore no gênero feminino, demonstrando 
pior percepção subjetiva da qualidade de vida nesse grupo. 
 
Tabela 14. Escores do DQOL-Brasil de acordo com o gênero 
 Escore  
Domínio Masculino Feminino Valor de p 
Satisfação 1,99 2,29 0,013 
Impacto 1,98 2,16 0,033 
Preocupações sociais/vocacionais 1,85 2,00 0,229 
Preocupações com diabetes 2,25 2,45 0,040 







Para avaliação da QV responderam ao questionário pacientes maiores de 18 
anos, sendo a variação de idade entre 19 e 65 anos, com média de 33,7 (± 10,5) 
anos. As faixas etárias estão relacionadas na tabela 15. 
 
Tabela 15. Faixas etárias dos pacientes que responderam ao DQOL-Brasil 
Faixas etárias N % 
18 a 29 45 40,9 
30 a 39 39 35,4 
40 a 49 15 13,6 
50 a 59 10 9,1 
Acima de 60 1 0,9 
 
  A variável idade apresentou correlação negativa significativa (p < 0,01) com o 
domínio Preocupações Sociais/Vocacionais sugerindo que quanto maior a idade, 
menor o escore, ou seja, melhor a percepção subjetiva de QV relacionada a esse 
domínio, tendo em vista que quanto menor o escore maior a QV. 
 
2.2.3 Estado civil 
A metade dos pacientes que responderam o questionário declarou-se como 
Casado, 36,4% como Solteiro, 3,6% Divorciado, 3,6% União estável e 6,4% Não 
apresentaram dados. A análise dos questionários demonstrou que o Estado civil 
interferiu significativamente no domínio Preocupações Sociais e Vocacionais, sendo 
que os pacientes que se declararam como Solteiros apresentaram Escores nesse 
domínio significativamente maiores em comparação com os outros grupos.  
 
Tabela 16. Escores do DQOL-Brasil de acordo com o estado civil 
 Escore  





Satisfação 2,17 2,20 2,02 2,05 0,969 
Impacto 2,06 2,09 1,94 1,86 0,362 
Preocupações 
sociais/vocacionais 
2,28 1,64 2,07 1,57 0,013 
Preocupações com diabetes 2,28 2,39 2,50 1,81 0,333 





Vários estudos apontam relações da adesão ao tratamento com o nível de 
escolaridade do paciente, os quais sugerem que níveis educacionais mais elevados 
relacionam-se com melhores resultados na adesão ao tratamento (MARTÍNEZ et al., 
2008) e qualidade de vida. Entretanto, nessa pesquisa não foram encontradas 
diferenças significativas entre os escores dos pacientes e os níveis de escolaridade. 
Observou-se apenas que houve melhores escores naqueles pacientes com ensino 
superior Completo do que naqueles com Ensino Fundamental.  
 
2.2.5  Idade do paciente no diagnóstico e tempo de diagnóstico 
 
A idade do paciente no diagnóstico mostrou correlação negativa significativa 
com o domínio Preocupações Sociais/Vocacionais (p < 0,05), sendo que quanto 
maior a idade do paciente quando recebeu o diagnóstico de DM1, menor o escore 
de QV, ou seja, melhor a percepção da QV nesses pacientes. O tempo de 
diagnóstico não mostrou correlação com a QV. 
 
2.2.6 Frequência de internamentos 
 
Os pacientes que tiveram internamentos recentes durante o tratamento com 
análogos de insulina obtiveram escores mais elevados do que aqueles que nunca 
foram internados, mas os valores não foram significativos estatisticamente. 
Observa-se que entre os pacientes que já foram internados por conta de 
complicações do diabetes (N = 71) a maioria foi somente no momento do 
diagnóstico (46,48%) ou ainda em uso das insulinas convencionais NPH e Regular 
(43,46%). Apenas 9,86% dos pacientes tiveram internamentos utilizando as insulinas 
análogas, o que vai ao encontro de estudos que relatam menos episódios de 
hipoglicemias e redução de internamentos com o uso dos análogos de insulina 







Tabela 17. Escores do DQOL-Brasil de acordo com os internamentos 


















Satisfação 2,08 2,18 2,17 2,67 2,54 0,790 
Impacto 2,04 2,00 2,10 2,56 2,28 0,243 
Preocupações 
sociais/vocacionais 
1,69 2,03 1,83 2,86 2,45 0,106 
Preocupações com 
diabetes 
2,30 2,37 2,30 2,50 2,42 0,853 
Escore Total 2,02 2,10 2,10 2,64 2,41 0,314 
 
2.2.7 Frequência de Hipoglicemias 
 
Os mesmos critérios estabelecidos para a avaliação de todos os pacientes 
com DM1 (N=140) foram utilizados para avaliar a influência dos episódios de 
hipoglicemia na QV dos pacientes que responderam ao questionário. Foi utilizada a 
escala de frequência e considerado como hipoglicemia valores inferiores a 70 
mg/dL. 
Através das análises constatou-se que os escores totais do DQOL-Brasil 
aumentaram com juntamente à frequência de hipoglicemias, sendo que aqueles que 
responderam Frequentemente e Tem muitas crises obtiveram o escore do domínio 
Preocupações com o Diabetes significativamente maior do que aqueles que 
responderam Não tem, Raramente e Às vezes, revelando maiores preocupações 
com a doença e pior percepção da QV. 
 
Tabela 18. Escores do DQOL-Brasil de acordo com a frequência de hipoglicemias 

















Satisfação 2,12 2,02 2,18 2,38 3,17 0,145 
Impacto 1,98 1,99 2,10 2,29 2,39 0,160 
Preocupações 
sociais/vocacionais 
1,73 1,79 2,06 2,14 2,71 0,337 
Preocupações com 
diabetes 
1,98 2,32 2,35 2,67 3,38 0,007 




2.2.8 Complicações do diabetes 
 
A presença de complicações crônicas em 47 pacientes (42,7%) interferiu 
significativamente na percepção dos domínios Satisfação e Preocupações com o 
diabetes, refletindo em escores mais elevados e pior percepção da QV em 
comparação com os pacientes que não apresentam complicações. Em número 
absoluto o domínio Impacto e o Escore total também apresentaram maior 
pontuação.  
 
Tabela 19. Escore do DQOL-Brasil de acordo com a presença de complicações 
 Escore  
Domínio Sim Não Valor de p 
Satisfação 2,35 2,03 0,023 
Impacto 2,17 2,02 0,133 
Preocupações sociais/vocacionais 1,91 1,96 0,430 
Preocupações com diabetes 2,52 2,25 0,030 




A presença de comorbidades pode dificultar o tratamento com insulinas, 
diminuindo muitas vezes a adesão do paciente pelo grande número de 
medicamentos utilizados para o tratamento de outras doenças ou pode até mesmo 
interagir com o tratamento antidiabético, diminuindo sua efetividade, como por 
exemplo o uso de corticoides para o tratamento de outras doenças autoimunes. 
Entretanto, os 38 pacientes (34,5%) que apresentaram outros problemas de 
saúde além do diabetes não obtiveram escores significativamente maiores do que 
aqueles sem comorbidades. Isso pode ser explicado pelo fato de o DQOL-Brasil ser 
um questionário específico que avalia o impacto do diabetes na QV dos pacientes e 
não a interferência de outras comorbidades na percepção da QV. 
 
2.2.10  Aplicação das insulinas 
 
107 pacientes (97,3%) relataram realizar autoaplicação das insulinas. Não 
houve diferenças significativas entre aqueles em que um cuidador (cônjuge, pais) faz 
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a aplicação e os que realizam autoaplicação. Avaliou-se a maneira como os 
pacientes ou seus cuidadores realizavam a aplicação da insulina. Assim, esse 
parâmetro foi indagado aos pacientes, sendo que 85 (77,3%) declararam realizar 
corretamente a técnica, 22 (20%) realiza, mas de maneira incorreta e três (2,7%) 
afirmaram não realizar.  
 Os pacientes que realizam incorretamente o rodízio apresentaram escores 
maiores em todos os domínios em comparação com aqueles que realizam 
corretamente e aqueles que não realizam, e o domínio Satisfação foi 
significativamente maior (p < 0,05).  
Com relação ao descarte de materiais perfurocortantes, entre os 110 
pacientes, 82 (74,5%) relataram descartar corretamente as lancetas e agulhas. Os 
pacientes que não fazem essa separação do lixo afirmaram que não conheciam a 
recomendação. 
 
2.2.11 Atividade física 
 
57 pacientes (51,2%) relataram praticar regularmente alguma atividade física 
e as análises demonstraram diferenças significativas na percepção da QV nesses 
pacientes. Essas diferenças foram observadas quanto ao Escore total do 
instrumento e aos domínios Satisfação e Impacto, sendo os escores menores 
quando comparados com aqueles que não realizam atividade física. Os escores dos 
domínios Preocupações Sociais/Vocacionais e Preocupações com o Diabetes, 
apesar de não significativos, também foram menores nos pacientes que realizam 
atividade física regular, demonstrando melhor percepção da QV com a prática de 
exercícios físicos. 
 
Tabela 20. Escore do DQOL-Brasil de acordo com a realização de atividade física 
 Escore  
Domínio Sim Não Valor de p 
Satisfação 1,95 2,40 0,001 
Impacto 1,95 2,23 0,005 
Preocupações sociais/vocacionais 1,88 1,99 0,343 
Preocupações com diabetes 2,26 2,48 0,188 




2.2.12 Controle Glicêmico – HbA1c 
 
A variável HbA1c, altamente específica para DM, apresentou correlação 
positiva significativa (p < 0,05) com os escores dos domínios Satisfação e Impacto e 
com o escore total do instrumento.  
 Utilizando os resultados do controle glicêmico avaliado pelos níveis de HbA1c, 
os escores total e de cada domínio foram comparados buscando verificar se o 
instrumento teria sido capaz de distinguir pacientes com diferentes níveis HbA1c. 
Este exame foi escolhido por ser definido como padrão ouro na monitorização do 
tratamento do diabetes e pela relação direta comprovada entre a glicemia média do 
paciente e o surgimento de complicações crônicas da doença.  
 Conforme ilustrado na Tabela 21, a média de resultado do instrumento total e 
dos domínios Satisfação e Impacto foi diferente entre pacientes com HbA1c acima e 
abaixo de 8%. Apesar de não significativos nos domínios referentes às 
preocupações, em termos absolutos, todos os resultados obtidos foram menores em 
pacientes com HbA1c ≤ 8%, indicando melhor percepção da QV nesses pacientes. 
Deste modo, sugere-se que quanto melhor o controle glicêmico, maior a adesão ao 
tratamento e melhor a percepção subjetiva da QV do paciente com DM1. 
 
Tabela 21. Resultados obtidos pelo DQOL-Brasil entre pacientes DM1 com HbA1c 
acima e abaixo de 8% 
 HbA1c ≤ 8% 
(N = 61) 
HbA1c > 8% 
(N = 49) 
p-valor 
Satisfação  1,96 (1,82 – 2,11) 2,38 (2,21 – 2,55) 0,001 
Impacto 2,00 (1,88 – 2,13) 2,15 (2,02 – 2,28) 0,044 
Preocupações sociais/vocacionais 1,82 (1,60 – 2,03) 2,03 (1,81 – 2,25) 0,066 
Preocupações relacionadas ao diabetes 2,31 (2,14 – 2,48) 2,45 (2,26 – 2,64) 0,416 
Escore total 1,99 (1,87 – 2,11) 2,23 (2,11 – 2,36) 0,002 
 
 
3. Acompanhamento Farmacoterapêutico  
 
O acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes com DM1 teve um 
impacto positivo no controle glicêmico. Pode-se observar que houve redução 
significativa nos valores médios de HbA1c (P < 0,001) após um ano desse serviço. A 
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análise foi realizada através de teste t pareado, comparando HbA1c antes e após o 
acompanhamento. 
 
Tabela 22. Médias de HbA1c antes e após um ano de acompanhamento 
farmacoterapêutico 
 
A redução de um ponto percentual no valor de HbA1c tem impacto na 
diminuição do risco do desenvolvimento das complicações crônicas do DM1, tendo 
em vista que o risco aumenta gradualmente com maiores valores de HbA1c. Dessa 
maneira, a diferença observada com um ano de acompanhamento sugere que esse 
serviço farmacêutico é capaz de promover a redução do risco das complicações 
crônicas do DM, interferindo na QV dos pacientes. 
Foi realizada comparação entre os valores de HbA1c antes e após o 
acompanhamento farmacoterapêutico, sendo os mesmos distribuídos em faixas. No 
período anterior ao acompanhamento percebeu-se maior concentração de valores 
de HbA1c acima de 8,5%, indicando péssimo controle glicêmico em 58% dos 
pacientes. Em contrapartida, apenas 11,6% apresentaram HbA1c dentro da meta 
terapêutica ideal (até 7%), 19,6% com valores entre 7,1 e 7,9% e 10,9% entre 8,0 e 
8,5% (Figura 6). 
Após um ano de acompanhamento, observou-se que ocorreram mudanças no 
perfil de controle glicêmico dos pacientes, invertendo-se o cenário. Houve redução 
de 50% entre os pacientes com valores de HbA1c acima de 8,5% (de 58 para 
27,3%) e um consequente aumento da concentração nas outras faixas, entre 7,1 e 
7,9% (de 19,6 para 28,8%), 8,0 a 8,5% (de 10,9 para 13,7%) e principalmente 
quanto ao controle glicêmico ideal, sendo que o número triplicou, representando 





 Média N DP 
HbA1c antes 9,1 138 1,9 
HbA1c após 8,0 138 1,6 
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1. Variáveis Sociodemográficas 
  
Por ser uma condição crônica, o DM1 impõe ao paciente uma rotina de 
cuidados permanentes que o acompanharão durante toda sua vida. O diagnóstico 
do DM1 durante a infância e principalmente adolescência gera um maior risco de 
desenvolvimento de distúrbios comportamentais e psicológicos nesses pacientes, 
pois apresentam menor aceitação e adaptação à rotina intensa de múltiplas injeções 
diárias de insulina e outros cuidados (ASHRAFF et al., 2013).  
 Nesse estudo observou-se que os pacientes que foram diagnosticados em 
idade mais jovem apresentaram pior percepção da QV no domínio Preocupações 
Sociais/Vocacionais comparados aos pacientes que foram diagnosticados com 
maior idade, o que mostra a interferência psicológica do DM1 nos aspectos de 
preocupações com as realizações na vida, como casamento, estudos e profissão. A 
manifestação do DM1 nessa faixa etária faz com que o paciente necessite conviver 
com a condição crônica por um grande período de tempo, sendo constantemente 
incomodado pelo possível desenvolvimento das complicações do DM1 em uma 
busca contínua pelo controle glicêmico ideal. 
Outros estudos também sugerem que a idade do paciente no diagnóstico do 
DM1 pode estar relacionada com a percepção da QV. O estudo de Trento et al 
(2013), que avaliou a QV de pacientes com DM1 e relacionou com variáveis 
sociodemográficas e clínicas na Itália, apontou que quanto maior a idade no 
momento do diagnóstico, pior é a percepção da QV. Quanto mais cedo os cuidados 
com o DM1 são incorporados como parte da rotina, melhor parece ser a aceitação 
da patologia e seu tratamento, trazendo menor impacto à vida do paciente. Durante 
a infância há a subordinação do paciente às decisões do cuidador e a criança se 
adapta com maior facilidade ao tratamento. Já na adolescência e juventude o DM1 
traz novos desafios e altera a vida diária já estabelecida, sendo as mudanças 
incorporadas com maior dificuldade, o que interfere na percepção da QV nesses 
pacientes (ASHRAFF et al., 2013).  
 A idade dos pacientes que responderam ao instrumento variou entre 19 e 65 
anos, refletindo perspectivas diferentes sobre o domínio Preocupações 
Sociais/Vocacionais. Esse domínio avalia aspectos relacionados à escolaridade, 
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emprego e casamento, dimensões que, dependendo da idade, não são 
preocupantes quando já foram alcançadas ou superadas. Desta maneira, 
considerando a idade, quanto mais jovem o paciente, maior o escore, ou seja, pior a 
percepção da QV e maiores as preocupações nessa dimensão. Entre os pacientes 
mais velhos observa-se maior adaptação e aceitação dos aspectos desse domínio, 
refletindo em menores escores. 
Diversos estudos reportam diferenças na percepção da QV quanto a variável 
gênero, sendo que as mulheres apresentam em geral escores que refletem pior 
percepção da QV quando comparado aos homens (HOEY et al., 2001; URZUA et 
al., 2011; TRENTO et al., 2013). Os resultados dessa pesquisa também apontam na 
mesma direção, uma vez que o gênero feminino apresentou todos os escores do 
DQOL-Brasil mais elevados do que o masculino, sendo o domínio Satisfação e 
Escore total significativamente maiores.  
Esses resultados podem ser reflexo do maior cuidado com a saúde 
apresentado pelas mulheres socialmente, que procuram com maior frequência os 
serviços de saúde do que os homens. Diante da condição de DM1 as mulheres 
parecem sentir-se mais vulneráveis às pressões impostas pela doença, o que gera 
maiores preocupações sociais e relacionadas com o diabetes, alterando a 
percepção da QV nessas pacientes (URZUA et al., 2011; TRENTO et al., 2013).   
Ter um cônjuge refletiu em melhor percepção da QV em homens com DM2 no 
estudo de Urzua et al. (2011), realizado com pacientes no Chile. Imayama et al. 
(2011), avaliando os determinantes da QV em pacientes com DM1 e DM2 no 
Canadá, constatou maior satisfação nos pacientes que declararam-se casados. A 
melhor percepção da QV em pacientes que possuem um parceiro pode ser 
explicada por ser uma fonte de motivação e apoio para o cumprimento das 
indicações terapêuticas, reforçando a necessidade dos cuidados no DM, melhorando 
a adesão ao tratamento e os resultados desse. No mesmo sentido que os estudos 
acima citados, nessa pesquisa constatou-se menor índice de QV em pacientes 
solteiros no domínio Preocupações Sociais/Vocacionais quando comparados aos 
pacientes casados. Como a maioria encontra-se na faixa etária jovem esse domínio 
ainda é capaz de influenciar na percepção da QV.  
Melhores escores de QV e adesão ao tratamento estão muitas vezes 
relacionados com o nível de escolaridade do paciente. O estudo de Martínez et al 
(2008) realizado no México com pacientes DM2 reportou a interferência do nível 
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educacional na maioria dos domínios da QV, sendo que pacientes que possuíam 
maior escolaridade apresentaram melhor percepção da QV e maior adesão ao 
tratamento apesar de a QV não ter apresentado relação com a adesão ao 
tratamento. Entretanto, em contraponto com o estudo de Martínez et al. (2008), 
nessa pesquisa não foram encontradas diferenças significativas entre os escores 
dos pacientes e os níveis de escolaridade. Observou-se apenas que houve melhores 
escores naqueles pacientes com Ensino Superior Completo do que naqueles com 
Ensino Fundamental, sugerindo que o compromisso com o tratamento pode estar 
relacionado não só com o conhecimento e formação educacional, mas também com 
a forma na qual as orientações acerca do tratamento são repassadas pelos 
profissionais farmacêuticos, aproximando-se da realidade do paciente e adequando 
a linguagem e os materiais educativos conforme suas necessidades de 
entendimento. 
2. Variáveis clínicas 
 
Desde o surgimento dos análogos de insulina, estudos têm sido realizados 
com a finalidade de estabelecer as diferenças entre o tratamento convencional com 
as insulinas NPH e Regular e as insulinas análogas. Apesar de apresentarem 
diferenças sutis quanto ao controle glicêmico, as insulinas análogas lentas e 
ultrarrápidas têm mostrado menor índice de eventos adversos como hipoglicemias 
severas, menor variabilidade interindividual, menor ganho de peso e redução de 
internamentos devido a complicações agudas (HERMANSEN et al., 2006; GOUGH, 
2007; SHALITIN e PHILLIP, 2008; MONAMI et al., 2009; GARG et al., 2010; RYS et 
al., 2011; SZYPOWSKA et al., 2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015). 
Os pacientes que relataram ter episódios de hipoglicemia “raramente” ou “às 
vezes” revelaram valores de HbA1c inferiores àqueles que têm “frequentemente” e 
tem “muitas crises”, sugerindo que a manutenção de valores de HbA1c próximo aos 
estabelecidos pela ADA (2015) reflete em menores crises de hipoglicemia devido ao 
cumprimento do tratamento. Dentre os pacientes que disseram que “não tem” crises 
há aqueles que não apresentam hipoglicemia em função do controle glicêmico 
adequado e aqueles que mantêm constantemente níveis elevados de HbA1c, com 
quadros de hiperglicemia constante devido à dificuldade de adesão ao tratamento 
com insulinas.  
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Percebeu-se que os pacientes desse estudo que foram internados apenas 
anteriormente (durante o tratamento com as insulinas NPH e Regular) e atualmente 
fazem uso de análogos apresentam valores de HbA1c inferiores com o uso dessas 
insulinas, sugerindo que, após a alteração das insulinas humanas, houve melhora no 
controle glicêmico, reduzindo o número de internamentos. Aqueles pacientes com 
internamentos mais recentes durante o uso de insulinas análogas mantiveram 
valores elevados de HbA1c, observando-se internamentos durante ambos os 
tratamentos, sendo que possivelmente, nesses pacientes, o tipo da insulina não 
influenciou no controle glicêmico e nas complicações agudas, mas sim, foram 
determinantes aspectos relacionados à adesão ao tratamento.     
Tanto a frequência de hipoglicemias quanto os internamentos foram capazes 
de alterar a percepção da QV nos pacientes que participaram desse estudo. Aqueles 
que revelaram não ter episódios hipoglicêmicos apresentaram tanto valor de HbA1c 
inferior quanto melhor percepção da QV do que aqueles que responderam ter 
frequentemente, observando-se um aumento crescente de HbA1c e escores de QV 
à medida que aumenta-se a frequência de crises. Da mesma maneira, os pacientes 
que foram internados há pouco tempo durante o uso de análogos refletiram em 
maiores escores em todos os domínios do DQOL-Brasil e maior valor de HbA1c, 
mostrando que ser internado afeta negativamente a percepção da QV. 
Sabe-se que diversos fatores podem interferir na QV em pacientes com DM1 
(GROUP U, 1999; CORRER et al., 2008) e que as complicações agudas, como hipo 
ou hiperglicemias que podem levar a internamentos são capazes de interferir na 
percepção da QV do paciente (JACOBSON et al., 2013). Sob o temor constante de 
desenvolver um quadro hipoglicêmico, principalmente durante o período de sono, os 
pacientes muitas vezes omitem doses de insulina ou alimentam-se 
inadequadamente, piorando ainda mais o controle da glicemia e dificultando o 
tratamento. O medo dos sintomas da hipoglicemia muitas vezes faz o paciente 
alimentar-se com grande aporte de carboidratos, elevando constantemente sua 
glicemia e desenvolvendo quadros hiperglicêmicos, que também podem levar a 
internamentos por cetoacidose diabética.  
O controle inadequado da glicemia, além de acarretar em complicações 
agudas, a longo prazo pode levar ao desenvolvimento das complicações crônicas do 
DM1, como retinopatia, nefropatia, neuropatia e doenças vasculares. Observou-se 
que a as complicações crônicas foram mais presentes nos pacientes com maior 
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tempo de diagnóstico (acima de 20 anos) do que naqueles diagnosticados mais 
recentemente, sendo que os números foram crescentes conforme o aumento do 
tempo de diagnóstico.  
Jacobson et al (2013), em parceria com o grupo DCCT/EDIC, demonstrou em 
seu estudo de 23 anos de acompanhamento de pacientes com DM1 que o 
desenvolvimento de complicações como retinopatia, nefropatia e neuropatia está 
associado com escores mais elevados do DQOL-Brasil, sendo que aqueles com a 
associação de mais de uma complicação demonstraram pior percepção da QV em 
comparação com os demais pacientes.    
No mesmo sentido foi encontrado que os pacientes com DM1 da 3ª RS de 
Ponta Grossa que tinham uma ou mais complicações apresentaram escores nos 
domínios Satisfação e Preocupações com o diabetes significativamente mais 
elevados em comparação com os que não tinham complicações, sendo que o 
domínio Impacto e o escore total também foram maiores, apesar de não 
significativos estatisticamente. 
As principais complicações crônicas observadas em pacientes com DM1 são 
nefropatia, retinopatia e neuropatia. A nefropatia afeta aproximadamente 40% dos 
pacientes com DM1 e tem prognóstico ruim, sendo a principal causa de doença 
renal (DR) em estágio terminal ao redor do mundo (SHRISHRIMAL et al., 2009; 
RIZVI et al., 2014). É caracterizada por proteinúria, diminuição da taxa de filtração 
glomerular, hipertensão decorrente da falência renal e requer sessões rotineiras de 
hemodiálise ou, dependendo do caso, transplante renal (SHRISHRIMAL et al., 
2009). 
A retinopatia é uma das complicações mais comuns do diabetes e sua 
evolução pode ocasionar cegueira em pessoas ativas profissionalmente, dificultando 
ou muitas vezes impedindo a atividade profissional. A retinopatia em seu estágio não 
proliferativo inclui aumento da permeabilidade vascular, edema macular e dano 
visual. O estágio proliferativo ocorre com a neovascularização da superfície da retina 
e, nesse estágio, pode haver sangramento, hemorragia e descolamento da retina, 
podendo levar à cegueira (USUELLI e LA ROCCA, 2014). 
A neuropatia diabética é caracterizada como a presença de sinais ou 
sintomas de disfunção no sistema nervoso periférico quando outras causas foram 
excluídas. Podem estar afetados nervos autonômicos, sensoriais ou motores, 
isoladamente ou associados. Entre as causas de neuropatia no mundo a neuropatia 
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diabética é uma das principais, exercendo papel fundamental na morbidade e 
mortalidade de pacientes com DM1 e DM2 (VERROTTI et al., 2014). 
As complicações crônicas do DM1 trazem uma série de limitações físicas ao 
paciente que dificultam ainda mais o tratamento do diabetes além de preocupações 
com o seu futuro estado de saúde. Entende-se por QV o completo estado de bem 
estar de uma pessoa, tanto em seus aspectos psicológicos quanto físicos. A 
presença de uma doença crônica pode alterar as perspectivas de vida do paciente, 
considerando que sua progressão pode acarretar em problemas em outros órgãos, 
como no caso das complicações do DM1, interferindo não apenas em seu bem estar 
físico, mas também social, profissional e emocional.   
Além das complicações do DM1, 37,9% dos pacientes apresentaram alguma 
doença associada, sendo as de maior ocorrência o hipotireoidismo e distúrbios do 
sistema nervoso central, principalmente depressão. Estudos genéticos têm mostrado 
que pacientes com DM1 possuem maiores riscos de desenvolver outros distúrbios 
autoimunes, sendo o principal a tireoidite de Hashimoto (LI et al., 2015). Pacientes 
com hipotireoidismo têm maior chance de desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares por apresentarem alteração no perfil lipídico devido à doença 
autoimune (LIU et al., 2014). Dessa maneira, o tratamento da comorbidade deve ser 
realizada adequadamente, pois acresce ao paciente com DM1 um risco ainda maior 
de complicações cardiovasculares. 
A meta análise realizada por Anderson et al (2001) que avaliou a prevalência 
de depressão em pacientes com DM1 e DM2 sugere que pacientes com diabetes 
tem o dobro da probabilidade de desenvolver quadros depressivos do que indivíduos 
não diabéticos. A depressão em pacientes com DM1 demonstrou estar relacionada 
com o aumento da HbA1c e maior risco de desenvolvimento das complicações 
crônicas (GROOT et al., 2001; ANDERSON et al., 2001), constituindo-se como um 
fator agravante para o controle glicêmico, adesão ao tratamento e diminuição da QV. 
Por esses motivos o tratamento da depressão é essencial para melhorar o 
prognóstico de pacientes com DM1. 
3. Tratamento do DM1 
 
A combinação de uma insulina análoga basal (lenta) com uma bolus 
(ultrarrápida) é o esquema terapêutico que tem demonstrado maior efetividade e 
66 
 
segurança no tratamento do DM1, sendo que existem poucas diferenças 
farmacológicas nos perfis de ação e efeitos entre as insulinas ultrarrápidas. A 
combinação utilizada por 47,9% dos pacientes do estudo é com as insulinas glargina 
e aspart, seguido por 45,7% das insulinas glargina e lispro. As insulinas ultrarrápidas 
apresentam poucas diferenças de ação e, nessa pesquisa, observou-se que houve 
apenas uma pequena preferência dos prescritores pela utilização da insulina aspart. 
Percebe-se que a prescrição da insulina glargina parece ser a opção de 
escolha como insulina basal, sendo a determir utilizada em casos mais específicos. 
A insulina glargina apresenta ação durante 24h, podendo ser administrada uma vez 
ao dia, facilitando o tratamento com a redução das perfurações diárias quando 
comparado à insulina determir, que geralmente necessita de uma aplicação pela 
manhã e outra a noite. As concentrações plasmáticas da glargina durante o dia 
permanecem praticamente constantes, sem apresentar picos e reduzindo o risco de 
eventos hipoglicêmicos durante o dia e noturnos, aumentando a segurança do 
tratamento.  
O tratamento do DM1 envolve diversos cuidados para se atingir o nível 
glicêmico ideal e consiste tanto em recomendações farmacológicas quanto não 
farmacológicas. Apesar de muitos estudos relatarem melhores resultados glicêmicos 
com os análogos de insulina, a revisão sistemática e meta análise realizada por 
Sanches (2011) não demonstrou diferenças de eficácia e segurança entre os 
tratamentos convencional e com análogos, sugerindo que melhores desfechos não 
são devidos ao tipo de tratamento, mas à compreensão do mesmo de acordo com 
as orientações e acompanhamento famracoterapêutico. Portanto, as orientações 
acerca do tratamento devem ser rigidamente observadas para que o mesmo seja 
efetivo e o controle glicêmico seja alcançado.  
As orientações farmacológicas incluem os aspectos relacionados ao manejo 
das insulinas, como técnica e rodízio dos locais de aplicação; contagem de 
carboidratos (CHO) e correção da glicemia com a insulina ultrarrápida realizada nas 
três principais refeições; e o descarte correto dos materiais perfurocortantes, como 
lancetas e agulhas. Fazem parte das orientações não farmacológicas o 
automonitoramento da glicemia capilar de 3 a 4 vezes ao dia, realização de 
atividades físicas diárias, realização de seis refeições por dia com alimentação 
balanceada e cessação do tabagismo. 
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A maior parte dos pacientes revelou que realiza a autoaplicação das insulinas, 
sendo indagados a respeito também do rodízio de aplicação. Essa técnica faz parte 
das recomendações que interferem no efeito da insulina e é capaz de evitar as 
lipodistrofias causadas por aplicações repetidas em um mesmo local, constituindo-se 
como um fator importante para a efetividade e segurança do tratamento.  
Os pacientes que responderam realizar a técnica incorretamente 
apresentaram QV inferior, principalmente quanto ao domínio Satisfação do DQOL-
Brasil, àqueles que relataram realizar e àqueles que não realizam. A prática 
incorreta da técnica pode acarretar em desconfortos e dor no momento da aplicação, 
bem como comprometer a efetividade da insulina pela diminuição da sua absorção 
pelo tecido subcutâneo e controle glicêmico inadequado, interferindo na QV desses 
pacientes. Todos aqueles que afirmaram não realizar o rodízio e aqueles que o 
fazem de maneira incorreta relataram que conhecem a técnica, mas não a praticam 
ou a praticam incorretamente por escolha. Dessa maneira, identifica-se nesse 
parâmetro baixa adesão às recomendações em 22,7% dos pacientes. 
As orientações nutricionais também se constituem como base para o 
tratamento com análogos, pois essas insulinas permitem ajuste de dosagem de 
acordo com o aporte de carboidratos, permitindo maior flexibilidade na dieta. 
Recomenda-se que o paciente realize a contagem de CHO em todas as refeições, 
fazendo sempre as “escolhas” de alimentos conforme a quantidade e qualidade de 
CHO presente. O departamento de nutrição da SBD disponibiliza gratuitamente o 
manual de instruções sobre a contagem de CHO, que inclui uma tabela que 
descreve a quantidade de CHO presente em diversas porções de alimentos (SBD 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO, 2009; SBD, 2014). 
Entre os pacientes desse estudo, 64,3% relataram alimentar-se 5 a 6 vezes 
ao dia. A pesquisa de Saleh et al (2014) que avaliou adesão ao tratamento e QV de 
pacientes com DM2 mostrou que aproximadamente 45% dos pacientes avaliados 
não aderem às orientações sobre dieta, sendo que alguns pacientes apresentaram 
desinteresse em seguir as recomendações enquanto outros tiveram dificuldades de 
implementar mudanças nos hábitos alimentares. 
Recomenda-se que os pacientes com DM1 não tenham grandes intervalos de 
jejum, mas ao contrário, realizem seis refeições por dia, sendo as três principais o 
café da manhã, almoço e jantar e três pequenos lanches entre os intervalos dessas. 
A omissão de uma refeição sem a utilização de insulina ultrarrápida pode levar a 
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quadros hiperglicêmicos devido à ação do hormônio pancreático glucagon, que ativa 
a glicogenólise hepática e aumento da glicemia, sendo necessárias maiores doses 
de insulina ultrarrápida para a compensação. Em contrapartida, se o paciente 
administra uma dose de insulina superior à quantidade de CHO da alimentação, 
pode desenvolver um quadro hipoglicêmico.  
Esse procedimento pode apresentar-se como uma barreira para a adesão ao 
tratamento com análogos a determinados pacientes, uma vez que envolve 
procedimentos matemáticos e o aumento do número de perfurações diárias em 
função do monitoramento da glicemia capilar. Dentre os pacientes do estudo, 67,1% 
afirmou realizar a contagem de maneira adequada. Entretanto, apesar de constituir-
se como essencial para o controle do DM1, não houve diferenças significativas de 
percepção da QV entre os grupos nesse estudo. Da mesma maneira, a realização 
do automonitoramento da glicemia capilar não foi um diferenciador de percepção da 
QV entre os pacientes, sendo que 79,3% disseram fazer o teste três ou quatro vezes 
ao dia, de acordo com o recomendado.   
De acordo com a ADA (2013), a realização de 150 minutos semanais de 
atividade física aeróbica moderada a intensa é capaz de diminuir os níveis 
glicêmicos de pacientes com DM1, além de reduzir os fatores relacionados ao risco 
cardiovascular, complicações do DM e mortalidade (CARRAL et al., 2013). A 
associação entre HbA1c e exercícios físicos está relacionada com o aumento da 
sensibilidade à insulina e maior captação da glicose pelos músculos, auxiliando no 
controle glicêmico (BERAKI et al., 2014).  
Diversos trabalhos têm mostrado benefícios da atividade física em pacientes 
com DM1. Carral et al. (2013) avaliou a adesão à atividade física e controle 
glicêmico em pacientes adultos com DM1 na Espanha, relatando redução dos 
valores de HbA1c e melhor controle metabólico nos pacientes que realizaram 
atividade física intensa por pelo menos 150 minutos/semana. O trabalho de Beraki et 
al. (2014), realizado com 4655 crianças e adolescentes com DM1 na Suécia, que 
avaliou a associação entre atividade física, controle glicêmico e QV, apontou que a 
prática de exercícios está relacionada com redução nos valores de HbA1c e melhor 
percepção subjetiva da QV. 
Da mesma maneira, os pacientes desse estudo que afirmaram fazer 
atividades físicas regulares apresentaram melhor percepção da QV em todos os 
domínios do DQOL-Brasil e valor médio de HbA1c inferior em comparação com 
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aqueles que não realizam, sugerindo que a atividade física adaptada deve fazer 
parte das orientações repassadas aos pacientes com DM1 e incorporada como parte 
do tratamento, com a finalidade de melhorar o controle glicêmico e otimizar o uso 
dos análogos de insulina. 
A cessação do tabagismo tem se constituído uma importante recomendação 
aos pacientes com DM1, uma vez que estudos da relação entre tabagismo e DM 
têm mostrado que essa prática está associada com o aumento do valor de HbA1c e 
desenvolvimento das complicações micro e macrovasculares (OBA et al., 2014; 
AESCHBACHER et al., 2014; SALEH et al., 2014). Entre os pacientes dessa 
pesquisa, 90% disseram não fumar e os 10% restantes afirmaram conhecer os 
riscos, mas não ter o desejo de abandonar a prática. 
O tratamento do DM1 é complexo e requer compromisso com todas as suas 
faces para ser efetivo. Contudo, muitos pacientes não são orientados 
adequadamente nos serviços de saúde e, por falta de conhecimento, estão sujeitos 
a eventos adversos e ao desenvolvimento precoce de complicações agudas e 
crônicas pelo controle glicêmico inadequado.  
Como o tratamento envolve recomendações que vão além da farmacoterapia, 
a participação de vários profissionais de saúde dentro de uma equipe multidisciplinar 
pode auxiliar o paciente a aderir ao tratamento. Médicos, enfermeiros, nutricionistas, 
educadores físicos, psicólogos e farmacêuticos são alguns profissionais que podem 
contribuir para um tratamento integral, sendo que vários estudos demonstram a 
importância da interação entre profissionais de saúde em uma equipe interdisciplinar 
no tratamento do DM1 (FALCONIER et al., 2009; JENNINGS et al., 2012). 
Na qualidade de responsável pela farmacoterapia, o farmacêutico pode 
contribuir com a equipe de saúde através do acompanhamento farmacoterapêutico e 
estudos relatam melhoras no perfil de HbA1c e adesão ao tratamento quando o 
farmacêutico é inserido na equipe multidisciplinar (CAMPBELL et al., 2002; 
FALCONIER et al., 2009; JENNINGS et al., 2012).  
4. Controle glicêmico e Acompanhamento farmacoterapêutico 
 
 Apesar de diversos trabalhos relatarem a interferência de aspectos 
psicossociais além dos clínicos na QV de pacientes com DM1 (TRIEF et al., 2001; 
SBD, 2003), o controle metabólico também exerce um papel significativo na 
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percepção subjetiva da qualidade de vida (TESTA e SIMONSON, 1996; WALKER et 
al., 2002).  Os pacientes com HbA1c igual ou inferior a 8% apresentaram menor 
escore com relação a todos os domínios do DQOL-Brasil quando comparados 
àqueles com valores de HbA1c superiores, sugerindo que o controle metabólico 
afeta a QV além de reduzir os riscos de complicações agudas e crônicas, 
melhorando a percepção da QV. 
Um trabalho realizado na Bósnia e Herzegovina em 2012, avaliando a relação 
entre controle glicêmico e QV em crianças e adolescentes com diabetes tipo 1, 
demonstrou que pacientes com valores de HbA1c < 8% apresentaram melhor 
percepção da QV em comparação àqueles com pior controle metabólico (> 8%) 
(TAHIROVIĆ et al., 2012). No mesmo sentido, o estudo de Vanelli et al. (2003) 
realizado na Itália com adolescentes com DM1, constatou que entre os pacientes 
com menores valores de HbA1c houve menores preocupações e melhor percepção 
geral da QV; os adolescentes com valores mais elevados de HbA1c demonstraram 
maior insatisfação e pior percepção do estado de saúde, com pior QV (VANELLI et 
al., 2003).  Ambos os estudos corroboram com os achados desse estudo, que 
também identificou melhor percepção da QV nos pacientes com valores de HbA1c ≤ 
8%. 
O envolvimento diário com o tratamento é essencial para o controle do DM e 
diminuição dos riscos de complicações (WOOD-DAUPHINEE et al., 1999; DEBATY 
et al., 2008). Por esta razão, a educação em diabetes e o acompanhamento 
continuado dos pacientes constituem-se como prática central para promover o 
conhecimento sobre a doença e o tratamento, desenvolver habilidades para o 
autocuidado e auxiliar na redução e manutenção dos valores glicêmicos dentro dos 
valores estabelecidos pela ADA, tendo efeitos positivos na percepção da QV 
(DEBATY et al., 2008; FALCONIER et al., 2009; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
A manutenção de valores de HbA1c dentro das metas estabelecidas pela 
ADA (ADA, 2010) exige uma rotina intensa de cuidados. A adesão ao esquema 
intensivo de insulinização e ao tratamento não farmacológico proposto depende de 
esforços e persistência por parte dos pacientes, o que pode gerar desconfortos e 
desânimo no cumprimento do tratamento. Entretanto, observa-se que, para os 
pacientes que demonstram maior adesão ao tratamento (com menores valores de 
HbA1c), a percepção da QV é melhor, o que indica que o tratamento intensivo, 
71 
 
quando bem compreendido e adotado como parte da rotina, além de prevenir as 
complicações agudas é capaz de influenciar positivamente a QV. 
Os pacientes que demonstraram menor adesão ao tratamento através de 
valores de HbA1c mais elevados tiveram escores do DQOL-Brasil significativamente 
mais altos, indicando pior percepção da QV.  O controle glicêmico inadequado 
reflete em quadros de hipo ou hiperglicemias, que levam a gastos com 
internamentos frequentes, aumentando o impacto do diabetes na vida do paciente, 
diminuindo a satisfação com a vida em geral e piorando a percepção subjetiva da 
QV.   
 Outros trabalhos demonstram a relação entre adesão ao tratamento e 
qualidade de vida, como a pesquisa de Saleh et al. (2014), que avaliou pacientes 
com diabetes mellitus tipo 2 de Bangladesh. Os pacientes considerados não 
aderentes ao tratamento (avaliados pelos itens dieta, exercícios, cessação do 
tabagismo, valores glicêmicos) demonstraram índices menores de qualidade de vida 
(SALEH et al., 2014).  
 O medo das complicações crônicas é constantemente percebido entre os 
pacientes com DM1. Independente do controle metabólico, a condição “diabetes” 
traz consigo um significado obscuro que, por mais conhecimento que o paciente 
detenha sobre a doença e tratamento, reflete em preocupações sobre o futuro. O 
risco das complicações micro e macrovasculares é reduzido mantendo-se os valores 
de HbA1c próximos a 7%, mas, mesmo entre os pacientes com bom controle 
glicêmico, há o temor das condições limitantes que o diabetes pode desenvolver, 
como dano renal, cegueira, amputações, problemas vasculares e infarto agudo do 
miocárdio, interferindo negativamente no domínio Preocupações com o diabetes do 
instrumento. 
Valores glicêmicos dentro das metas terapêuticas são alcançados pelo 
paciente quando ele está comprometido com o tratamento juntamente com a equipe 
de saúde. As metas do tratamento devem ser individualizadas conforme a idade do 
paciente, presença de comorbidades, expectativa de vida e grau de percepção do 
paciente sobre seu problema de saúde. O farmacêutico, por ser um dos profissionais 
em contato direto com o paciente, quando inserido na equipe multiprofissional pode 
contribuir com este acompanhamento, com a educação do paciente sobre o diabetes 
e incentivo ao autocuidado. Estudos têm mostrado melhoras significativas nos 
valores de HbA1c, glicemia de jejum e indicadores de adesão ao tratamento quando 
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o farmacêutico participa da equipe de saúde, melhorando dessa maneira a 
percepção subjetiva da QV em pacientes com diabetes tipo 1 (CAMPBELL, 2002; 
ARMOR et al., 2010; COLLINS et al., 2011; JENNINGS e MARX, 2012; CORRER e 
OTUKI, 2013). 
Após um ano de acompanhamento farmacoterapêutico os pacientes com 
DM1 da 3ª RS apresentaram redução significativa nos valores de HbA1c, com a 
diminuição de mais de um ponto percentual na média. A concentração de pacientes 
com valores acima de 8,5% (N = 80) reduziu 52,5% (N = 38) após o serviço, com 
aumento nas faixas de valores mais próximos à meta, refletindo melhorias no 
controle glicêmico.  
Dos pacientes que participaram da pesquisa 26,4% apresentaram valor de 
HbA1c igual ou inferior a 7,0% e 29,1% mostraram valores entre 7,1 e 8,0%. Esses 
resultados diferem da realidade brasileira, a qual relata que apenas 10,4% dos 
pacientes com DM1 demonstram controle glicêmico adequado (SBD, 2011). Isto 
indica que as intervenções do farmacêutico no acompanhamento farmacoterapêutico 
continuado podem melhorar a adesão ao tratamento antidiabético. Apesar destas 
evidências, no Brasil, existem poucas unidades de saúde que possuem essa prática 
farmacêutica como rotina.  
Foi realizado por Panucci (2014) um levantamento dos valores de HbA1c dos 
pacientes com DM1 cadastrados no programa de análogos de todas as Regionais 
de Saúde do Estado do Paraná. De acordo com o estudo, a 3ª Regional de Saúde 
de Ponta Grossa está entre as regionais que apresentam melhor controle glicêmico 
no Estado, com redução de mais de um ponto percentual na média de HbA1c após o 
início do tratamento. Os pacientes atendidos na 3ª RS contam com o serviço de 
acompanhamento e os resultados sugerem que a implementação de práticas 
farmacêuticas voltadas para o acompanhamento farmacoterapêutico em unidades 
de saúde podem melhorar os desfechos em diabetes, auxiliando os pacientes a 
aderirem ao tratamento e reduzindo os custos com as complicações agudas e 








 O diabetes mellitus tem acometido cada vez mais pessoas mundialmente, 
com estimativas que preveem o aumento do número de casos nos próximos anos.  
No Brasil, o DM apresenta-se como um problema de saúde pública e gera custos 
elevados com o seu tratamento e internamentos devido às complicações agudas e 
crônicas, com grande morbidade e mortalidade no país. 
 O DM1, por manifestar-se geralmente durante a infância e adolescência, pode 
levar à pior percepção da qualidade de vida entre os pacientes, sendo vários os 
fatores que interferem diretamente. Nesse estudo, variáveis sociodemográficas, 
clínicas e do tratamento influenciaram na QV dos pacientes envolvidos. Gênero, 
idade, estado civil, idade no diagnóstico, frequência de hipoglicemias, presença de 
complicações do DM1, realização da aplicação correta das insulinas, realização de 
atividade física regular e controle glicêmico adequado (HbA1c) foram os fatores que 
interferiram significativamente na QV, o que está de acordo com vários estudos que 
apontam na mesma direção. 
 O tratamento do DM1 envolve tanto aspectos farmacológicos quanto não 
farmacológicos, apresentando grande complexidade terapêutica devido ao número 
de perfurações diárias e mudanças no estilo de vida que, por vezes, constituem-se 
como barreiras para a adesão. 
 O compromisso com todas as faces do tratamento é fundamental para que 
haja efetividade e o controle glicêmico adequado seja alcançado. Entretanto, por ser 
uma doença crônica, as taxas de adesão são pequenas, levando ao 
desenvolvimento de complicações crônicas e limitações físicas que reduzem a QV 
do paciente. 
 Estudos relatam que o envolvimento de uma equipe multiprofissional de 
saúde com o tratamento de pacientes com DM1 é fundamental para acompanhar 
efetivamente todos os aspectos da terapêutica. O farmacêutico, quando faz parte 
dessa equipe, tem auxiliado a melhorar os índices de adesão ao tratamento, controle 
glicêmico e QV, realizando o serviço de orientação e acompanhamento 
farmacoterapêutico. 
A avaliação do acompanhamento farmacoterapêutico realizado na 3ªRS 
mostrou que após esse serviço os pacientes com DM1 em tratamento com análogos 
de insulina apresentaram reduções significativas nos valores de HbA1c. Sabe-se 
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que a redução de um ponto percentual no valor de HbA1c acarreta em menor risco 
de desenvolvimento de complicações crônicas e, de acordo com essa pesquisa, 
menores percentuais desse parâmetro estão relacionados com melhor percepção da 
QV. 
 Quando bem compreendido e incorporado como parte da rotina, o tratamento 
do DM1 é efetivo e reduz tanto o risco de desenvolver as complicações crônicas 
quanto os gastos muitas vezes desnecessários com internamentos e complicações 
agudas. A implementação do acompanhamento farmacoterapêutico a pacientes com 
DM1 nos serviços de saúde pode auxiliar no incentivo ao autocuidado, adesão ao 
tratamento e melhoria do controle glicêmico. Dessa maneira, profissionais 
farmacêuticos treinados e capacitados para orientar e acompanhar os pacientes 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: “Acompanhamento farmacoterapêutico e avaliação da qualidade de 
vida de pacientes insulinizados portadores de diabetes mellitus tipo 1”. 
Nome do pesquisador responsável: Josélia Borba Daher 
Dados do paciente 
Nome completo: ___________________________________________________________ 
Idade: _______ RG: ____________________   
Endereço: ________________________________________________________________ 




Idade: _______ RG: ____________________  Grau de parentesco: ______________ 
Endereço: _________________________________________________________________  
 
Você está sendo convidado a participar do estudo “Acompanhamento 
farmacoterapêutico e avaliação da qualidade de vida de pacientes insulinizados portadores 
de Diabetes mellitus tipo 1”.  
 O objetivo desta pesquisa é avaliar a qualidade de vida de pacientes com Diabetes 
mellitus tipo 1 que usam as insulinas NPH, regular e análogas, assim como a influência do 
acompanhamento por profissionais farmacêuticos na qualidade de vida desses pacientes. 
 Caso você participe da pesquisa, você precisará responder questionário que vai 
avaliar a sua qualidade de vida, nos quais você terá de responder perguntas relacionadas 
com seu tratamento e sentimentos sobre o diabetes mellitus e sua condição de saúde. 
 Também será necessária a avaliação dos resultados dos seus exames laboratoriais de 
bancos de dados já disponíveis em seu prontuário e/ou relatório específico elaborado pelo 
seu médico, como hemoglobina glicada, glicemia de jejum, colesterol, LDL, HDL e 
triglicerídeos. 
 Essa pesquisa não envolve riscos a você, pois se trata apenas da avaliação da sua 
saúde através de questionários e análise dos resultados dos seus exames de laboratório. 
 Os pesquisadores poderão ser contatados no caso de eventuais dúvidas a respeito de 
sua participação na pesquisa. Estão garantidas todas as informações  que você queira, antes 
durante e depois do estudo. 
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A sua participação neste estudo é voluntária. Mas, se você não quiser mais fazer parte 
da pesquisa, poderá solicitar de volta o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. 
A sua recusa não vai interromper seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro.  Todas 
as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da sua responsabilidade.  
Todas as suas informações são confidenciais e serão mantidas em sigilo, zelando pela 
sua privacidade. Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome. 
Caso você seja menor de idade será necessário que um responsável legal se apresente 
e autorize sua participação neste estudo, preenchendo os campos referentes ao 
“Responsável legal” e assinando este termo juntamente a você.  
Eu,____________________________________________ li o texto acima e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicação 
que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisão 
e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu concordo voluntariamente em participar 
deste estudo. 
 




(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsável legal) 
 
_____________________________________ 
(Assinatura do responsável pela pesquisa) 
 
_________________________________________ 
(Assinatura do co-responsável pela pesquisa) 
 
 
 Pesquisador responsável: Josélia Borba Daher (42) 8812-1662; josélia.daher@gmail.com 
 Pesquisador co-responsável: Gerusa Clazer Halila (42) 9131-7751; gerusach@hotmail.com 
 Farmacêutica: Maria José Silva (42) 9961-1888; rsperafico@pop.com.br 




Comissão de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa: (42) 
3220-3262. Endereço: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, nº 4748, CEP 84.030-900 Campus 















































































1. Você está satisfeito(a) com a 
quantidade de tempo que leva 
para controlar sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
2. Você está satisfeito(a) com a 
quantidade de tempo que gasta 
fazendo exames gerais? 
1 2 3 4 5 
3. Você está satisfeito(a) com o 
tempo que leva para verificar seus 
níveis de açúcar no sangue? 
1 2 3 4 5 
4. Você está satisfeito(a) com o seu 
tratamento atual? 
1 2 3 4 5 
5. Você está satisfeito(a) com a 
flexibilidade que você tem na sua 
dieta? 
1 2 3 4 5 
6. Você está satisfeito(a) com a 
apreensão que sua diabetes gera 
na sua família? 
1 2 3 4 5 
7. Você está satisfeito(a) com seu 
conhecimento sobre sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
8. Você está satisfeito(a) com seu 
sono? 
1 2 3 4 5 
9. Você está satisfeito(a) com sua 
vida social e amizades? 
1 2 3 4 5 
10. Você está satisfeito(a) com sua 
vida sexual? 
1 2 3 4 5 
11. Você está satisfeito(a) com seu 
trabalho, escola ou atividades 
domésticas? 
1 2 3 4 5 
12. Você está satisfeito(a) com a 
aparência do seu corpo? 
1 2 3 4 5 
13. Você está satisfeito(a) com o 
tempo que gasta fazendo 
exercícios físicos? 
1 2 3 4 5 
14. Você está satisfeito(a) com seu 
tempo de lazer? 
1 2 3 4 5 
15. Você está satisfeito(a) com sua 
vida em geral? 








16. Com que frequência você sente 
dor associada ao tratamento da 
sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
17. Com que frequência você se sente 
constrangido(a) em ter que tratar 
sua diabetes em público? 
1 2 3 4 5 
18. Com que frequência você se sente 
fisicamente doente? 
 
1 2 3 4 5 
19. Com que frequência sua diabetes 
interfere na vida de sua família? 
1 2 3 4 5 
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20. Com que frequência você tem 
uma noite de sono ruim? 
1 2 3 4 5 
21. Com que frequência você constata 
que sua diabetes está limitando 
sua vida social e amizades? 
1 2 3 4 5 
22. Com que frequência você se sente 
mal consigo mesmo(a)? 
1 2 3 4 5 
23. Com que frequência você se sente 
restringido(a) por sua dieta? 
1 2 3 4 5 
24. Com que frequência sua diabetes 
interfere na sua vida sexual? 
1 2 3 4 5 
25. Com que frequência sua diabetes 
o(a) priva de poder dirigir um 
carro ou usar uma máquina (ex. 
máquina de escrever)? 
1 2 3 4 5 
26. Com que frequência sua diabetes 
interfere em seus exercícios 
físicos? 
1 2 3 4 5 
27. Com que frequência você falta ao 
trabalho, escola ou 
responsabilidades domésticas por 
causa da sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
28. Com que frequência você se 
percebe explicando a si mesmo o 
que significa ter diabetes? 
1 2 3 4 5 
29. Com que frequência você acha 
que sua diabetes interrompe suas 
atividades de lazer? 
1 2 3 4 5 
30. Com que frequência você se sente 
constrangido ao contar aos outros 
sobre sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
31. Com que frequência você se sente 
incomodado por ter diabetes? 1 2 3 4 5 
32. Com que frequência você sente 
que, por causa da diabetes, você 
vai ao banheiro mais que os 
outros? 
1 2 3 4 5 
33. Com que frequência você come 
algo que não deveria ao invés de 
dizer que tem diabetes? 
1 2 3 4 5 
 









34. Com que frequência te preocupa 
se você irá se casar? 
1 2 3 4 5 
35. Com que frequência você te 
preocupa se você irá ter filhos? 
1 2 3 4 5 
36. Com que frequência te preocupa 
se você não irá conseguir o 
emprego que deseja? 
1 2 3 4 5 
37. Com que frequência te preocupa 
se lhe será recusado um seguro? 
1 2 3 4 5 
93 
 
38. Com que frequência te preocupa 
se você será capaz de concluir 
seus estudos? 
1 2 3 4 5 
39. Com que frequência te preocupa 
se você perderá o emprego? 
1 2 3 4 5 
40. Com que frequência te preocupa 
se você será capaz de tirar férias 
ou viajar? 











41. Com que frequência te preocupa 
se você virá a desmaiar? 
1 2 3 4 5 
42. Com que frequência te preocupa 
que seu corpo pareça diferente 
porque você tem diabetes? 
1 2 3 4 5 
43. Com que frequência te preocupa 
se você terá complicações devidas 
a sua diabetes? 
1 2 3 4 5 
44. Com que frequência te preocupa 
se alguém não sairá com você por 
causa da sua diabetes? 











Sua participação nos ajudou muito! 
Obrigado pela atenção e colaboração! 










































Concessão do campo de pesquisa 
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